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     Actualmente existen controversias relacionadas con los cambios dimensionales 
en pacientes tratados tanto con ortodoncia convencional o con técnicas de 
autoligado pasivo. La presente investigación tuvo como objetivo evaluar estos 
cambios dimensionales del arco inferior en dos sistemas de tratamiento: Damon y 
MBT para determinar cuál de ellos produce o no exceso de expansión transversal,  
longitud de la arcada y protrusión incisiva, como cambios no planificados al final del 
tratamiento. Fueron seleccionados modelos pretratamiento y postratamiento 20 para 
el sistema Damon y 19 para el sistema MBT con igual número de radiografías 
cefálicas laterales digitales iniciales y finales de pacientes dados de alta por 
residentes de la clínica de postgrados de Ortodoncia de la Universidad de Cuenca. 
Se determinó los valores programados referentes al diámetro transversal, expansión 
transversal, protrusión incisiva y aumento de longitud de la arcada con la técnica del 
Wala ridge a nivel intercanino, interprimeros premolares, intersegundos premolares e 
intermolares y se comparó con los resultados reales. Los datos fueron procesados 
estadísticamente mediante el software SPSS versión 22, con las pruebas de Sahpiro 
Wilk, prueba T de student  y prueba U de Mann-Withney. Se concluyó que el sistema 
Damon  produce un incremento estadísticamente significativo de la distancia 
intermolar y protrusión incisiva luego del tratamiento y realiza una expansión 
autolimitante con un final previsible manteniéndose dentro o con diferencias no 
significativas de los valores programados al inicio del tratamiento; el sistema MBT no 
produce diferencias pre y postratamiento estadísticamente significativas a nivel 
intercanino  pero si a nivel inter primeros premolares. 
 
 
      Palabras claves: sistema Damon, sistema MBT, Wala ridge, cambios 
dimensionales, protrusión incisiva, aumento de longitud de la arcada, expansión 
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     Currently there are disputes over dimensional changes in patients treated with 
both conventional orthodontic techniques and passive self-ligating. This research 
aimed to evaluate these dimensional changes of the lower arch into two treatment 
systems: Damon and MBT to determine which of them produce or does not 
excessive transverse expansion, arch length and incisive protrusion, as unplanned 
changes at the end of treatment. They were selected pretreatment and post 
treatment models such as 20 for Damon system and 19 for the MBT system with an 
equal number of initial and end digital cephalic radiographs of patients discharged by 
residents of the postgraduate orthodontic clinic of the University of Cuenca. It was 
determined the programmed values related the transverse diameter, transverse 
expansion, incisive protrusion and increase the length of the arch with the technique 
of Wala Ridge at the level  inter-canine,  inter-first premolar, inter-seconds premolar  
and  inter-molars and compared with real results. The data were statistically 
processed by SPSS software version 22 with Shapiro Wilk test, Student's t test and U 
test of Mann-Whitney. It is concluded that Damon System produces a statistically 
significant increase of the inter-molar distance and incisive protrusion after treatment 
and performs a self-limiting expansion with a predictable end staying within or with no 
significant differences in the values programmed at baseline. On the other hand, 
MBT system it does not produce statistically significant differences pre and post 
treatment to inter-canine level, but it does at the inter-first premolar level. 
 
     Keywords: Damon system, MBT system Wala Ridge, dimensional changes, 
incisive protrusion, increasing arch length, transverse expansion, inter-canine, inter-
first premolars, inter-second premolars, inter-molar. 
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         Desde que la Ortodoncia surge como ciencia existen discrepancias sobre la forma 
de tratar a los pacientes con desarmonías entre la cantidad de material dentario y la 
base ósea donde deben ubicarse los dientes. 
 
        La planificación del tratamiento ortodóntico se basa en la recopilación de toda la 
información obtenida del paciente (historia clínica general y de Ortodoncia, análisis 
fotográfico intra y extra oral, estudios cefalométricos de la ubicación espacial de la 
arcada en el macizo cráneo facial y la discrepancia dentaria en modelos de escayola, 
para determinar el biotipo facial, las relaciones esqueletales, la cantidad y dirección de 
crecimiento remanente y posiciones dentarias, además de la salud periodontal y 
articular de cada paciente), analizar esta información e integrarla a los objetivos 
preliminares del tratamiento, lo que nos permitirá obtener resultados que satisfagan 
las necesidades de cada individuo tratado.  
 
          La secuencia de planificación empieza por el arco inferior, debido a que la 
posición  del  incisivo  inferior establecida  cefalométricamente  con el  plano A Po, 
define la posición tanto del incisivo superior como de los labios constituyendo la llave 
estética, además de ser fundamental en la estabilidad post tratamiento.1  
 
          El análisis antes mencionado, permitirá establecer el problema de espacio en el 
arco inferior, pudiendo ser positiva (exceso de espacio), o negativa (carencia de 
espacio), siendo esto lo más común. 
 
          En la medida en que la mecánica de tratamiento ha ido evolucionando se ha 
rechazado la extracción como vía para solucionar estas desarmonías entre dientes y 
huesos. Muchas veces, para lograr tratamientos conservadores exitosos se realiza 
una sobre expansión de los arcos tanto en sentido transversal como sagital, lo que 
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hace difícil mantener los resultados alcanzados en las etapas de tratamiento activo 
produciéndose como consecuencia la recidiva en los movimientos dentarios. 
 
          La tendencia moderna es el uso de un método de tratamiento conservador, que 
aproveche el equilibrio biológico a nivel de la musculatura orofacial, para la ubicación 
de las piezas dentales en posiciones ideales dentro de sus bases óseas, eliminando 
en lo posible la necesidad de extracciones de dientes sanos para ganar espacio en el 
arco y evitando los traumas psicológicos y miedos que conlleva la eliminación de 
dientes en el tratamiento ortodóntico. La mecanoterapia actual nos da la posibilidad 
de usar sistemas que logran expansiones de acuerdo a las necesidades del paciente 
ya sea con elementos adicionales como disyuntores o tornillos de expansión 
transversal, que son dolorosos e incómodos para el paciente, hasta el uso de 
aparatología que permite una readaptación ósea transversal (auto ligado pasivo), sin 
la necesidad de otros aditamentos, evitando mayores molestias en el paciente.3 
 
         Los resultados de la expansión, incremento de longitud de la arcada y protrusión 
incisiva son predecibles desde el inicio del tratamiento así como el logro de valores 
transversales adecuados, permite el mantenimiento de la salud periodontal y el control 
de las recidivas. En base a este precepto el sistema de auto ligado pasivo promueve 
una adaptación celular considerada fisiológicamente estable para el paciente, con lo 
que se alcanzaría dichos objetivos, sin la necesidad de recurrir  frecuentemente a las 
extracciones dentales como método para alcanzar la armonía de los arcos, 
diferenciándose de técnicas convencionales como la MBT que si recomiendan este 
procedimiento dependiendo del estudio del caso. 
 
         De acuerdo a estas consideraciones, la presente investigación pretende 
determinar los cambios dimensionales del arco inferior en pacientes tratados con  
sistemas Damon y MBT programados al inicio del tratamiento, con el fin de establecer 
variaciones y diferencias entre cada uno de ellos, evidenciando si existe exceso de 
expansión, incremento de longitud de la arcada y protrusión incisiva al final del 
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tratamiento ortodóntico realizado con estas técnicas o si se conservan los valores pre 
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          Actualmente existen controversias relacionadas con los cambios dimensionales 
del arco inferior en pacientes tratados con ortodoncia convencional (MBT) o 
Autoligado Pasivo (Damon); siendo importante corroborar si se tratan de mitos o 
verdades en base a evidencia científica y clínica. 
 
         Numerosos estudios11-12-13-14-15, 21, 32, 33, 34, 35, 36, 37  demuestran que los sistemas de 
auto ligado pasivo no llevan a la sobre expansión del perímetro del arco ya que 
provoca una adaptación celular que es considerada fisiológica para el paciente, lo que 
ayudaría para el mantenimiento de los resultados. A este proceso, que sucede a nivel 
dentoalveolar tanto en la arcada superior como en la inferior, el Dr. Damon no le llama 
expansión sino adaptación a una nueva posición fisiológicamente estable.2, 34, 35,36. 
 
        Sistemas convencionales como el MBT, tienen como filosofía el uso de tres 
formas de arcos. Esta debe ser individual para cada paciente: la forma estrecha 
presenta menor anchura intercanina y es la indicada para casos con esta morfología 
maxilar. La forma cuadrada para pacientes con arcadas amplias y en casos donde 
se requiere vestibularizar los segmentos posteroinferiores y un único tamaño de arco 
rectangular de acero: 0,019"x 0,025" para detalles de finalización. El efecto que se 
produce se debe a la inclinación residual que todavía está sin corregir, cuando se 
coloca el arco rectangular y que aparece intermitentemente durante el tratamiento 
mientras movemos los dientes. 4 
 
          Esta problemática me ha llevado a investigar sobre el tema comparando dos 
sistemas de tratamiento: Damon de baja fricción y MBT de mayor fricción, ambas con 
criterios conservadores, para determinar cuál de ellas realiza sobre expansión del 
arco inferior, con el fin de aportar conocimientos con base científica que estén al 
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3. REVISION DE LA LITERATURA 
 
Este capítulo se desarrolló teniendo en cuanta la secuencia de temas que fueron 
elaborados en base a la revisión de artículos científicos y capítulos de libros 
relacionados con el desarrollo de la investigación y que fueron tomados como 
referencia, en el orden siguiente. 
 
3.1. Discrepancias en Ortodoncia. 
3.2. Métodos de ganancia de espacio  
3.3. Dimensiones transversales y sus posibles cambios. 
3.4   Filosofía de los Sistemas de Ortodoncia fija objetos de la investigación (Damon 
y MBT). 
3.5. Estabilidad y recidiva en relación a los cambios dimensionales. 
3.6. Wala Ridge. 
 
 
3.1. DISCREPANCIAS EN ORTODONCIA. 
 
         Las características anatómicas de las estructuras craneofaciales, la anchura 
del arco dentario y sus formas han sido evaluados en la literatura16, 17, así  Ricketts17 
informó que puede existir una correlación entre el tipo facial y la forma y ancho de 
los arcos dentarios.  Estos aspectos tienen una considerable implicación clínica en 
ortodoncia especialmente durante el diagnóstico y la planificación del tratamiento, ya 
que afecta el espacio disponible, la estética y la estabilidad de la dentición.17  
 
         El ortodoncista debe deteminar la necesidad de reducir el diámetro mesio distal  
de los dientes para lograr una oclusión ideal, con clase I molar y relaciones caninas 
que establezcan  sobremordida y resalte normal.  El estudio de  Andrews 18 ha sido 
aceptado en todo el mundo como ejemplo de sujetos con oclusiones ideales no 
tratados. Las 6 claves de la oclusión que deriva de esta muestra es ahora el 
estándar de oro de los resultados del tratamiento de Ortodoncia, sin embargo, no 
siempre existe armonía entre los dientes y estructuras esqueléticas, presentándose 
en la gran mayoría de pacientes las denominadas discrepancias dentales o 
esqueletales que causan la maloclusión. 
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         Se entiende por discrepancia hueso-diente a la mala relación que existe entre 
la cantidad de hueso (material óseo) y la suma de los anchos mesiodistal de los 
dientes (material dentario). Para el desarrollo de una oclusión normal debe existir 
una correspondencia entre el tamaño del hueso (espacio disponible) y los dientes 
(espacio necesario). Actualmente vemos que lo más frecuente es encontrarnos con 
discrepancia entre ambos tejidos. Las relaciones óseo dentarias pueden clasificarse 
en:  
     Relación hueso diente sin discrepancia, si el espacio disponible es igual a la 
suma de los anchos mesiodistales de todos los dientes.  
     Relación hueso diente con discrepancia, si el espacio del que se  dispone en el 
hueso difiere de la suma de los anchos mesiodistales de todos los dientes, pudiendo 
ser positivo o negativo según beneficie al hueso o al diente respectivamente.  De 
esta relación se deriva la Discrepancia positiva, si el espacio en el hueso es mayor 
que la suma  de los anchos mesiodistales de todos los dientes. Es muy poco 
frecuente, o la Discrepancia negativa si el espacio en el hueso es menor que la 
suma de los anchos mesiodistales de todos los dientes. Es la más frecuente. 6 
 
          Por otro lado, una discrepancia de tamaño del diente se define como una falta 
de armonía entre las anchuras mesiodistales de los dientes o grupos dentarios 
cuando están relacionados con sus homólogos funcionales de la arcada opuesta. 
Cualquier discrepancia se traducirá en un espaciamiento del arco o un compromiso 
en las relaciones funcionales. Para lograr una buena oclusión con la sobremordida y 
el resalte correctos, los dientes maxilares y los inferiores deben ser proporcionales 
en tamaño. 18 
 
         Cefalométricamente, la protrusión del incisivo inferior, es la distancia entre el 
borde incisal del incisivo inferior y el plano A Po medida paralelamente al plano 
oclusal, su valor normal es +1mm, con una desviación estándar de +/-2mm, 
indicando el límite anterior de la arcada dentaria inferior 1, definiendo además la 
posición de esta arcada en relación a ambos maxilares 16, siendo de suma 
importancia para la planificación del tratamiento.  
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        El valor de la Discrepancia Cefalométrica también puede ser 0, positiva o 
negativa y estará determinada por la posición del incisivo inferior con respecto al 
plano A Po. Cuando el incisivo esté ubicado en la norma la discrepancia 
cefalométrica será 0, cuando esté por delante de la norma será negativa porque 
llevarlo a la norma implica una retrusión y por lo tanto se pierde espacio en la 
arcada, una posición detrás de la norma se considera discrepancia cefalométrica 
positiva porque llevar el incisivo a +1 mm significa adelantarlo con lo que se gana 
espacio en la arcada. 1 ,16 
 
      Para realizar la síntesis dinámico estructural del caso (planificación) debemos 
tomar en cuenta la Discrepancia Total que es la cantidad de espacio necesario para 
el alineamiento de los dientes y  la posición del incisivo inferior en la norma 
cefalométrica (1mm por delante del plano A Po).1 
 
3.2 . METODOS PARA GANANCIA DE ESPACIO 
 
 
La maloclusión dental con apiñamiento puede ser tratada mediante la obtención 
de espacio en el arco que se puede lograr de 5 maneras: expansión de arcos, 
protrusión de los dientes anteriores, desgaste interproximal, distalización en la 
arcada superior o verticalización de molares inferiores y extracciones dentarias.  En 
la maloclusión clase I, el procedimiento de distalización se presenta como 
contraindicado, permaneciendo dos alternativas que reduzcan el perímetro de la 
arcada y otras dos que aumentan dicho perímetro. Para decidir sobre el 
procedimiento, el ortodoncista debe ponderar factores como la convexidad facial, 
tipo de crecimiento mandibular, patrón facial, overjet y overbite, entre otros.21  
 
     Debido a la tendencia actual para el tratamiento sin extracciones 19, 35 es 
importante estar consciente de los resultados habituales que se pueden esperar de 
una estrategia tal de tratamiento. El grado de apiñamiento en el arco mandibular es 
probablemente el factor más importante para determinar la estrategia de tratamiento 
para las maloclusiones dentarias.19 
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        El tratamiento ortodóntico de un arco dental sin extracciones, sin reducción de 
tamaño de los dientes y sin un movimiento de distalización, requiere un aumento en 
el perímetro del arco para permitir la resolución del apiñamiento con la consecuente 
alineación y nivelación óptima de las piezas dentarias en éste, de modo que la 
ganancia de espacio dependería de la expansión transversal y la proinclinación o 
protrusión.20 
 
    
       Weinberg 19 afirma que la corrección del apiñamiento se puede conseguir por el 
movimiento distal de los dientes posteriores, el avance de los dientes anteriores, y la 
expansión del arco transversalmente; siendo básicamente la expansión transversal y 
la protrusión (expansión anteroposterior) en casos sin extracciones, los métodos 
para ganar espacio de interés en este estudio. 
 
       Expansión transversal o lateral: Se puede ganar espacio con el enderezamiento 
linguo-vestibular de los molares en una magnitud de 1 mm a cada lado, por lo que se 
aportan 2 mm adicionales. Cuando está indicada la disyunción, se gana en longitud. 
1  La regla de Ricketts indica que no hay una relación 1 a 1 entre expansión y 
ganancia en longitud de arcada, sino que de acuerdo a la pieza en cuestión la 
relación es la siguiente: por cada milímetro de expansión a nivel de caninos se 
ganará 1 mm en la longitud del arco, en los primeros premolares 0,75 mm, en los 
segundos premolares 0,5 mm y en los primeros molares 0,25 mm.5,51  Por ello, la 
expansión puramente dental no es muy aceptada por los ortodoncistas debido a la 
limitación alveolar de este procedimiento, reduciéndose sólo a los casos con 
apiñamiento muy leves o que permitan un efecto de inclinación bucal, especialmente 
en el segmento lateral.21 
 
      Expansión anteroposterior (vestibuloversión): en la cual por cada mm de avance 
de los incisivos se ganan 2 mm de espacio, 1mm por hemiarcada. La ubicación labial 
de los incisivos aumenta la longitud del arco intercanino. Este movimiento está en 
dependencia de la medida 1 A-Pog.6  Este procedimiento para la corrección de 
apiñamiento sólo sería adecuado para casos específicos, tales como los incisivos 
con inclinación lingual, ausencia de arcos estrechos, o aumento de la sobremordida 
horizontal.21 
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      Una vez concluida la planificación de la terapia ortodóntica, se seleccionará el 
sistema de tratamiento más adecuado para cada caso, los que son objeto de este 
estudio son de los más avanzados dentro de las mecanoterapias actuales, cada una 
de las cuales tiene su propia filosofía de trabajo 6.  
 
 
3.3. DIMENSIONES TRANSVERSALES Y SUS POSIBLES CAMBIOS. 
 
         Las dimensiones y la morfología de los arcos dentales tienen un impacto 
considerable en el diagnóstico y plan de tratamiento de ortodoncia, que afecta a la 
disponibilidad de espacio, la estética dental, la estabilidad de la dentición y las 
perspectivas de una evolución favorable.30 
 
       Los típicos cambios dimensionales  producidos tanto con sistemas 
convencionales como sistemas de autoligado implican un incremento en perímetro 
de la arcada causado por el cambio en la inclinación orignal de los incisivos  y la 
expansión respecto a la dimensiones transversales iniciales para conseguir el alivio 
del apiñamiento dental en casos sin extracciones.20 
 
     Varios ortodoncistas e investigadores 21 creen que la forma de la mandíbula 
representa un estado de equilibrio estructural y funcional cuyas dimensiones no 
deben ser cambiadas con el tratamiento. 
 
     La anchura intercanina se define como la distancia transversal en mm de la punta 
de la cara vestibular del canino al canino contralateral.9 Otros puntos de referencia 
utilizados para esta medición son el margen gingival distal, la región cervical de la 
superficie lingual, región más cervical de la superficie bucal o incluso la parte más 
prominente de la misma cara de los caninos. 27 En cuanto a este factor, existe gran 
diversidad de opiniones: los pacientes braquifaciales tienen una arcada dental más 
ancha que los pacientes dolicofaciales.  La anchura intercanina de la arcada 
mandibular es una guía infalible para equilibrar la fuerza muscular que dicta el límite 
de expansión dentaria en esta área.9 
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     Reconociendo a los dientes caninos como correspondientes a una estructura 
estable y que cualquier cambio significativo en su posición provoca movimientos 
post-tratamiento que dan lugar a la recaída, es mejor el tratamiento que provoca 
menos cambios en su posición. 21, 25. Burke 21, 26 afirmó que la distancia intercanina 
tiende a aumentar de 1 a 2 mm, con independencia de la maloclusión, modalidad de 
tratamiento y el tratamiento con o sin extracción, y que esta alteración tiende a 
perderse en el período post-retención. 
 
        Además, existe una variación en la distancia intercanina con la edad. Varios 
autores 27, 29 están de acuerdo en que un aumento de su tamaño se produce con la 
erupción de los incisivos inferiores y una reducción en la edad adulta. Otros  
autores29, 31 han observado un aumento de las distancias intercanina e intermolar 
hasta que la dentición permanente se ha completado. 
 
        En la literatura, se ha prestado poca atención a las dimensiones interpremolar, 
sin embargo, se ha demostrado que la expansión de esta zona puede ser 
relativamente estable en comparación con las regiones caninos y molares 28. 
 
       Los estudios de Ávila et al 21 comprobaron que las principales alteraciones 
transversales se produjeron en la región de los premolares, especialmente en el 
maxilar superior. En el arco inferior, se produjo también movimiento labial entre los 
premolares y molares, pero con mucha más intensidad en la región de los 
premolares. Una expansión significativa puede ser adquirida a través de las regiones 
premolares en casos sin extracciones y puede esperarse que sea estable.28 
 
      Strang  en varios estudios 21, 24, 27  señaló que las distancias intercanina e 
intermolares iniciales bajas mostraron poca o ninguna variación en relación con los 
valores posteriores al tratamiento.  Vajaria 32 demuestra en su estudio que la 
proinclinación de los incisivos mandibulares junto con la expansión transversal 
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moderada de los segmentos bucales intercaninos, interpremolares e intermolares, se 
produce cuando se alivia el apiñamiento durante el tratamiento sin extracciones; 
similares resultados reportaron Pandis 33  y Araujo 37 en sus estudios. 
3.4. FILOSOFÍA DE LOS SISTEMAS DE ORTODONCIA FIJA INVESTIGADOS. 
 
      Todo tratamiento de ortodoncia tiene su fundamento en el momento del 
diagnóstico y la planificación. Un correcto diagnóstico y un plan de tratamiento bien 
diseñados son los responsables del éxito del tratamiento, independientemente de la 
selección del aparato para lograr los objetivos propuestos. 21 
 
        Analizaremos los principios fundamentales de los Sistemas: Damon como 
Autoligado Pasivo y MBT como Convencional, los cuales fueron utilizados en nuestro 
estudio. 
 
Sistema de Autoligado Pasivo (Damon)  
 
       La filosofía del AUTOLIGADO se basa en el uso de  brackets de auto ligado que 
han ido ganando popularidad en los últimos años 7, 13, 20, 32, 33, 34, 35, 37 Las principales 
ventajas de estos sistemas frente a los aparatos convencionales pueden incluir 
reducción de la fricción,  movimiento más eficiente de los dientes, mecánica de 
deslizamiento y el control de rotación mejorado. 13, 20, 32 Liberan fuerzas muy suaves 
no comprometiendo la fina red vascular periodontal, ni sobrepasando el control 
muscular del paciente 7.  Profitt considera que los niveles óptimos de fuerza para el 
movimiento de diente en ortodoncia deben ser sólo lo suficientemente alto para 
estimular la actividad celular sin ocluir vasos sanguíneos totalmente en el ligamento 
periodontal.38 
 
     Según sus creadores, cuando se asocia con el uso de alambres superelásticos 
de formatos más expansivos, permiten al profesional obtener excelentes resultados 
sin la necesidad de extracción de premolares, además de proporcionar una fuerza 
"fisiológica" ligera y continua al movimiento dental con la generación de bajo nivel de 
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fricción lo que resulta en un tratamiento completo en un período de tiempo más 
corto.35 
 
      Un punto débil de los sistemas de autoligado es  la dificultad de transmitir torsión 
o inclinación al diente. Y es que la fricción y la torsión están directamente 
relacionadas, de tal forma que cuanto menor es la fricción, también lo es la 
capacidad de transmitir torsión a un diente, y viceversa. Para compensar esa 
deficiencia en la transmisión de inclinación, las diferentes marcas comerciales 
apuestan por lo que se ha denominado «prescripción variable», que no es sino el 
disponer de una gama de brackets con diferente torque y angulación, lo que podría 
abrir un nuevo horizonte de posibilidades clínicas y de vías de tratamiento para 
alcanzar la excelencia en los resultados, basada en la individualización del caso. La 
selección de la prescripción variable va a depender de tres aspectos fundamentales: 
el tipo de maloclusión (biotipo del paciente, clase esquelética y dental), la posición 
de los dientes dentro de la maloclusión (relativa al resto de los dientes de la arcada) 
y la mecánica ortodóncica seleccionada (utilización de elásticos intermaxilares, 
necesidad de anclaje, etc.). No obstante, la selección de torques presenta una 
jerarquía que siempre hay que respetar: sin dejar de lado el contexto de la 
maloclusión a tratar (Clase I, II o III, braquifacial, mesofacial o dolicofacial) y el tipo 
de mecánica ortodóncica que va a ser empleada (fuerza elástica intermaxilar, 
demanda de anclaje. 41 
 
          En la década de 1990, Dwight Damon desarrolló una teoría que afirma 
que baja fricción genera resultados biológicamente más  estables. Su filosofía fue el 
impulso para la creación de su sistema de ortodoncia. El sistema Damon incluye 
arcos amplios y los brackets de autoligado pasivo por la configuración de su cuarta 
pared. Esta filosofía también afirma que las fuerzas livianas biológicamente 
amistosas no dominan la musculatura. En su lugar, la forma de arco se alinea al 
tomar el camino de menor resistencia, que es la expansión posterior. Los músculos 
peribucales, como el orbicular de los labios y el músculo mentoniano, actúan como 
un "lip bumper", lo que minimiza el movimiento anterior de la incisivos.13, 21, 55.  El 
sistema Damon  recomienda el uso de alambres termoestables, para promover la 
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expansión progresiva de la arcada dental en el tratamiento de la maloclusión con 
apiñamiento 37. Como las aleaciones de los arcos térmicos liberan fuerzas livianas el 
movimiento de vuelco también podría reducirse, ya que el momento creado se 
reduce debido a su relación directa con la magnitud de la fuerza 21. Damon también 
considera que la anchura intercanina mandibular no cambia significativamente con 
su sistema y sus trazados cefalométricos laterales muestran movimiento labial 
mínimo de los incisivos.32, 36 ,55 
 
      El bracket de Damon es esencialmente un tubo diseñado con las dimensiones 
correctas que permiten promover la mecánica de deslizamiento cuando se necesita y 
tener juego suficientemente en el sistema para la torsión y el control rotacional 
usando los alambres de sección transversal más grandes. Damon empieza los casos 
con una ranura amplia y arco de acero .014 o preformados de alta tecnología de 
diámetro más pequeño.  Empezar los casos con una ranura grande para el arco y 
alambres de diámetro pequeños, disminuye la divergencia de los ángulos de los 




      Hoy en día, existe una mayor preocupación por la apariencia facial del individuo, 
que se refleja en una tendencia hacia una filosofía de tratamiento más expansiva y 
sin extracción. Por esta razón, el uso de brackets de autoligado y alambres 
superelásticos ampliables asociados con la alta tecnología ha ganado gran 
popularidad .35  
 
      La  experiencia clínica con el sistema Damon, ha mostrado que en muchos 
pacientes se puede eliminar la distalización de molares, las extracciones (excepto 
cuando sea necesario reducir protrusiones bimaxilares) y la expansión palatina 
rápida a menudo, ofreciendo evidencias clínicas de haber hecho esto con 
regularidad.38 
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      Bagden 21, en su estudio indica que lo básico del sistema es utilizar el arco 
liviano entre brackets de autoligado pasivo, dando una gran libertad para el alambre 
dentro de la ranura. Con la fricción y efecto de "unión" reducido, los dientes se 
alinean de manera más eficiente y con mucho menos fuerza que la requerida para 
los brackets convencionales. De acuerdo con esta filosofía, la libertad del alambre 
hace que los dientes sufran la presión de nivelación, pero sin forzar el 
movimiento. Por lo tanto, el diente tiende a moverse hacia las zonas de menor 
resistencia, es decir, donde hay más espacio y no hay resistencia al movimiento del 
diente. Además, puesto que no hay fricción y la libertad del alambre es grande, 
tiende a deslizarse en la dirección posterior a medida que los dientes se 
nivelan. Este deslizamiento permite que la longitud del alambre (que es mayor 
cuando se insertan, ya que debe desviarse para encajar en los dientes mal 
ubicados) no cause excesiva expansión de los arcos, lo que lleva a los dientes a 
posiciones extremadamente bucales, porque se desliza fácilmente a través de los 
brackets adyacentes y permanece insertado en distal del último molar durante la 
nivelación, lo que permite un mayor control en el movimiento de los dientes y menor 
efecto de protrusión en los casos sin extracciones. 
 
       La eliminación de ciertos materiales tales como módulos elastoméricos, junto 
con el proceso y las herramientas asociadas con su aplicación,  trae varias 
características favorable al tratamiento, incluyendo la eliminación de la potencial 
contaminación cruzada con ligaduras elásticas, además sin la fuerza de relajación 
indeseable de módulos elastoméricos supone un riesgo reducido para la 
descalcificación del esmalte pues ya no sería un  sitio muy suceptible de  
acumulación de placa.33 
 
          Damon  planteó la posibilidad que implica la expansión pasiva de las arcadas 
mediante el movimiento del diente en dirección bucal, debido a la libertad de los 
alambres en las ranuras para que se deslice en dirección posterior a medida de que 
el apiñamiento se está solucionando y de este modo reducir el efecto de la 
proinclinación del incisivo. En los casos con el crecimiento facial completado, hay 
discrepancia negativa y en los que la extracción podría dañar en gran medida el 
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perfil del paciente, esta posibilidad se presentaría como una gran ventaja para el 
tratamiento de ortodoncia.21, 36 Este proceso, que sucede a nivel dentoalveolar tanto 
en la arcada superior como en la inferior, el Dr. Damon no le llama expansión sino 
“adaptación transversal posterior” a una nueva posición fisiológicamente estable 5 
desafiando a los preceptos de la ortodoncia para indicar que este paradigma para 
abrir espacio antes y luego proceder a la nivelación de los dientes mal ubicados 
puede y debe ser roto. 13, 21,55 
           Los resultados del estudio de Pandis 33 sugieren que, en general, los brackets 
Damon no son más eficientes en términos de tiempo de tratamiento necesario para 
resolver un apiñamiento mandibular anterior grave en comparación con  los brackets 
convencionales. Pero el apiñamiento moderado se alivió alrededor de 2,7 veces más 
rápido con brackets Damon que con los convencionales. Esta diferencia podría ser 
debido substancialmente al mayor juego libre del alambre en los aparatos de 
autoligado, un efecto que facilita el movimiento labial imperturbable de la corona. 
 
      La advertencia más importante de que Damon ofrece a los clínicos es no es usar 
la mecánica corriente con su sistema para tener el éxito deseado.38  No podemos 
generalizar su uso para todos los pacientes, independientemente del grado de 
apiñamiento, a expensas de la estabilidad después de la ortodoncia. La cantidad de 
expansión transversal que puede ocurrir en estos casos, ha suscitado dudas por el 
riesgo de inducir daño iatrogénico a los tejidos periodontales en forma de recesión 
gingival y la dehiscencia del hueso cortical que podría, a la larga, comprometer el 
pronóstico del tratamiento .35   
 
 
      Un estudio clínico aleatorizado prospectivo en adolescentes con moderado grado 
de apiñamiento  se llevó a cabo en la Universidad de Aarhus en Dinamarca, por 
Carlsson y Thorgeirsson 35  los resultados muestran que hay una reducción en la 
cantidad de hueso alveolar bucal luego del  tratamiento, aunque en ningún caso se 
ha observado dehiscencia ósea. Se detectó la cantidad de expansión más fuerte en 
la región premolar, seguido por los caninos y en menor medida los molares.   
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      Sin embargo, hasta la fecha, la investigación sobre los sistemas de autoligado se 
limita en gran parte a los informes de casos y análisis retrospectivos. Ensayos 
prospectivos de estos sistemas se han centrado en la eficiencia de alineación 
durante las etapas iniciales del tratamiento, expresión en el segmento maxilar 
labial, experiencia de dolor  y la eficiencia de la manipulación del aparato.  En 
general, la promesa clínica de estos sistemas no se ha reflejado en los resultados de 
estas investigaciones.13, 20, 34, 35, 37 Sobre auto ligado, el reto actual para el clínico es 
evaluar el mérito de las afirmaciones que apoyan la eficacia de este sistema 8. 
 
 
Sistema Convencional ( MBT) 
 
       Los aparatos ortodóncicos CONVENCIONALES preajustados, introducidos 
desde 1970  habían dominado la profesión los últimos 30 años.38  Las diferencias en 
la prescripción de torque de los diversos sistemas preajustados son a menudo la 
razón dada para la elección de una prescripción sobre otra. Se sabe que la 
expresión de torque se ve afectada por la cantidad de juego entre el arco y la ranura 
del bracket, por las variaciones en la anatomía del diente,  las variaciones en la 
colocación de los brackets,  inexactitudes en la ranura del bracket y las dimensiones 
del alambre,  modo de la ligadura y la rigidez del arco de alambre.40 
  
      Con la introducción de los alambres de níquel titanio en los años 80, sus 
propiedades de gran flexibilidad permitió a los dientes mal ubicados, incluso sin 
espacio, ser incorporados en el arco. Sin embargo, este procedimiento está 
contraindicado debido a la falta del espacio que se requiere para el movimiento 
bucal de los dientes en la etapa de alineación. Esto se produce porque el 
apiñamiento requiere un aumento de la longitud del arco de alambre a ser ligado en 
los dientes y el efecto de memoria de estos alambres produce una proinclinación 
severa. Este efecto, en tratamientos convencionales, se produce principalmente en 
la región de los incisivos, debido a que son los dientes que, entre los involucrados en 
la aglomeración, tienen una menor resistencia al movimiento, puesto que no hay 
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contacto oclusal, como en los dientes posteriores y son también los dientes con un 
volumen más pequeño de la corona y la raíz.21 
 
        MC. Laughlin, Bennett y Trevisi en 1997 lanzan la prescripción de MBT.39  Este 
sistema es uno de los sistemas de aparatología fija preajustada de uso más común 
40  y  que daría paso a la tercera generación de aparato preajustado. Estos autores 
desarrollaron un sistema de brackets basado en la mecánica de deslizamiento con 
fuerzas ligeras y continuas capaz de mantener las ventajas de las prescripciones 
originales de Andrews y Roth, pero eliminando a la vez ciertas limitaciones de las 
mismas. En este nuevo sistema, la información registrada en el bracket estaba 
especialmente dirigida a mantener un adecuado anclaje y favorecer el deslizamiento. 
Los autores hicieron especial hincapié en la versatilidad de su sistema, que 
incorporaba tres valores diferentes de torque para los caninos superiores (–7, 0 y 
+7°) y tres para los inferiores (–6, 0 y +6°) en función de la maloclusión. El sistema 
era sencillo, intuitivo y de manejo clínico relativamente fácil, pero la prescripción del 
resto de las brackets era invariable 41, por ello recomiendan aumentar el torque del 
incisivo central superior a 17° debido a la tendencia de pérdida de torque en la 
reducción del resalte y el cierre de espacios, en cuanto a la angulación la reducen a 
4° para hacerla más cercana a lo encontrado por Andrews (3,59°), el valor de 
angulación se expresa en su totalidad y una angulación exagerada puede provocar 
perdida de anclaje en las etapas iniciales de tratamiento.39 
 
      La filosofía MBT se encuentra conformada por elementos como la selección de 
brackets y su versatilidad, con slot 0,22, precisión en la colocación de ellos, la 
aplicación de fuerzas ligeras y continuas, un control de anclaje desde las fases 
iniciales del tratamiento, movimiento de los dientes en grupo, uso de tres formas de 
arco, un tamaño único de arco rectangular de acero, gancho soldado en el arco para 
retracción, método de consolidación del espacio posterior y control del anclaje 
denominado lace back; todo ello basado en un correcto diagnóstico dentro del cual 
hay un conocimiento adecuado de la discrepancia alveolo dentaria. 4  
 
       Lacebacks, típicamente formados a partir de alambre de acero inoxidable 0,09 
"a 0,1"  que atraviesa los primeros molares a caninos, se han ideado por Mc 
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Laughlin y Bennett 42  como un mecanismo para controlar la posición antero-
posterior de los incisivos durante la fase de alineación inicial mediante el control de 
la angulación de los dientes caninos. Se cree que es particularmente útil donde los 
caninos están en posición vertical o angulados distalmente desde el principio. Se 
colocan en una configuración pasiva y se activan intermitentemente durante el 
contacto oclusal. Se utilizan habitualmente para controlar la posición del incisivo 
durante la etapa de alineación. Las desventajas del uso laceback pueden incluir 
pérdida de anclaje posterior que se manifiesta como la migración mesial de los 
primeros molares permanentes, el potencial para el estancamiento de placa, tiempo 
en el sillón adicional limitado y complejidad.42 ,43 
 
3.5. ESTABILIDAD Y RECIDIVA EN RELACIÓN A LOS CAMBIOS 
DIMENSIONALES        
                                                   
       Estabilidad y recidiva sigue siendo un problema importante en la ortodoncia. Se 
han propuesto teorías para minimizar la recaída después del tratamiento, tales como 
la creación de una correcta oclusión  y el equilibrio muscular, el enderezamiento de 
los incisivos inferiores  y el mantenimiento  del valor pretratamiento de los anchos 
intermolar e intercanino con respecto a la base apical. Los ortodoncistas 
generalmente aceptan la importancia de respetar hueso basal en la planificación del 
tratamiento. Las decisiones de tratamiento con respecto a la forma del arco, en 




      En la cavidad oral, los dientes están en un estado de equilibrio. Aunque el 
ortodoncista promueva cambios en sus posiciones durante el tratamiento, el 
problema se estima en la cantidad de cambio que permanece estable durante un 
largo período de tiempo 35 
 
 
        Angle estableció que la alineación del arco mandibular determina la forma y 
alineación del arco maxilar. El arco mandibular sirve como una plantilla en torno al 
cual el arco superior se desarrolla y funciona. La mayoría de los estudios de 
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retención se han centrado en los cambios en el arco mandibular porque la mayor 
parte  de las recaídas se producen en la alineación mandibular anterior. El arco 
mandibular se adapta a la oclusión de la arcada superior. Si esto es cierto, la recaída 
de la alineación mandibular anterior podría ser nada más que la adaptación funcional 
a la arcada superior, que a su vez debe ser más estable que el arco mandibular. En 
consecuencia, los dos arcos deben comportarse de manera diferente después de un 
tratamiento de ortodoncia 23 
 
          La naturaleza y la magnitud de los cambios dimensionales en el arco  tienen 
implicaciones para la estabilidad a largo plazo.20  El mantenimiento de los valores de 
pretratamiento para las distancias intercanina e intermolar se sugirió como la clave 
para la estabilidad después del tratamiento. El menor cambio en estos valores 
pueden representar una posición de equilibrio muscular para el paciente 28 
 
       La expansión de la dimensión intercanina  y proinclinación excesiva de los 
incisivos inferiores se considera que son particularmente inestables.23  Los casos de 
recidiva pueden desarrollarse debido a la constricción de la anchura 
intercanina expandida y el enderezamiento de los incisivos inferiores durante la fase 
de post-tratamiento. Los cambios ideales para evitar la recidiva incluirían poca  
proclinación del incisivo inferior y expansión intercanina, con la mayor parte del 
aumento de perímetro del arco generado por la expansión a través de los molares y 
premolares. 20 Ormiston et al 44 en su estudio declararon que otros factores como el 
sexo, un mayor crecimiento facial y la gravedad inicial de la maloclusión se 
asociaron con un aumento de la inestabilidad. 
 
        En los estudios tradicionales sobre la estabilidad del tratamiento de ortodoncia 
llevado a cabo en la Universidad de Washington, Little 35 no encontró diferencias 
significativas en el grado de recurrencia del tratamiento con o sin extracción 
premolar. Strang 21, 24, 27  encontró que la armonía muscular debe ser preservada y 
que las formas y posiciones de los dientes de la arcada superior se controlan por las 
características de la arcada inferior, que a su vez se impuso por los tejidos 
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circundantes. Por lo tanto, todos los esfuerzos deben hacerse para preservar el 
equilibrio muscular. 
 
      La mayor controversia se da con la expansión de los caninos inferiores respecto 
a la estabilidad del cambio logrado después del tratamiento. Varios autores 20, 21, 24, 
27, 47 informan que cada aumento de la distancia intercanina durante el tratamiento 
ortodóncico sería seguido por una constricción en el post tratamiento.  Sin embargo, 
Shields, Little y Chapko 27, 45 argumentan que cualquier expansión de la arcada 
inferior se puede mantener después de un tratamiento de ortodoncia. Otros 
autores 27, 29, 31,46  plantean además que parte de esta reducción después del período 
de retención puede estar asociada con el desarrollo normal de los arcos dentales. 
       Aunque  la excesiva proclinación incisiva durante el tratamiento parece estar 
relacionada con una retroclinación postratamiento,  cantidades limitadas de 
proclinación del incisivo durante tratamiento han demostrado poca o ninguna 
relación con los cambios posteriores al tratamiento.47 Numerosos estudios 20, 21, 24, 27, 
47  han reportado disminuciones de ancho intercanino, pero sólo uno ha demostrado 
una correlación entre la cantidad de expansión durante el tratamiento y la cantidad 
de recaídas después del tratamiento. 48  
 
      Walter  evaluó 50 casos sin extracciones y 50 de extracciones, la medición de la 
anchura intercanina e intermolar en el pre y post-tratamiento y períodos de  1 año 
después de la eliminación de los retenedores, concluyendo que: hubo una 
disminución en las distancias intercanina e intermolar en los casos con o sin 
extracciones, lo que demuestra que los caninos y molares raramente se mantienen 
estables después de la retirada del aparato. 21, 22. 
 
        Luego del tratamiento la oclusión es el factor más importante para tener en 
cuenta en la estabilidad de los dientes, pues podría presentarse una respuesta de 
rebote histológica y morfológica, de los tejidos de soporte de los dientes denominada 
recidiva que tiende a regresarlos a su posición inicial.  La estabilidad biológica se 
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relaciona con alteraciones neuromusculares y cambios bruscos en la forma y función 
de los tejidos de soporte de los dientes durante el tratamiento activo que tienden a 
retornarlos a su forma y función original.10 
 
       Sin embargo, en la literatura todavía no está claro este tema cuando se trata de 
la estabilidad sobre todo en los sistemas convencionales ya que los resultados de 
algunos estudios han demostrado que las dimensiones son más alteradas en el 
período post-tratamiento cuando se realiza la extracción en comparación con el 
tratamiento sin extracción,  y otros más demuestran que la estabilidad después del 
tratamiento se ve comprometida en ambos casos con y sin extracciones. 21 Por otro 
lado si no existen estudios de seguimiento a largo plazo de los sistemas de 
autoligado, las implicaciones de su uso en la estabilidad a largo plazo son en gran 
parte desconocidas.20 La evidencia disponible sugiere que si las directrices de 
tratamiento cuando han sido establecidas y no han sido violadas, la mala alineación 
post retención parece estar relacionada principalmente con factores ajenos al 
tratamiento. 5, 47 
 
3.6. WALA RIDGE. 
 
       Durante la preparación del plan de tratamiento, es importante observar la 
morfología del arco dental del paciente, por respeto a su individualidad, para evitar 
problemas periodontales como recesiones gingivales y la inestabilidad. La forma del 
arco dental mandibular es considerada uno de los principales referentes durante el 
tratamiento, debido a que su mantenimiento es un factor importante para la 
estabilidad de un tratamiento de ortodoncia 5, 16. 
 
      En una oclusión ideal, los dientes están colocados en el mayor grado posible de 
armonía con sus huesos basales y los tejidos circundantes. Por lo tanto, la 
preservación de la forma y dimensiones de los arcos dentales debe ser uno de los 
primeros objetivos que se persiguen con el tratamiento de ortodoncia. Hay varios 
factores que pueden influir en dicha morfología como el tipo facial, la genética, el tipo 
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de oclusión, el músculo y el origen étnico. Los caninos y molares se consideran 
determinantes de la anchura del arco, y los movimientos de los incisivos en el 
sentido vestibular debe ser evitado.5 
 
 
      Andrews y Andrews 52 sugirieron el uso de una referencia anatómica como 
parámetro, con el fin de centralizar las raíces de los dientes en el hueso basal, 
considerada sobre la cresta anatómica en el proceso alveolar mandibular que 
delimitaba la banda de tejido blando inmediatamente superior a la unión 
mucogingival.  Esta estructura se llama la cresta WALA (el nombre de Will Andrews 
y Larry Andrews). Los  autores lo designaron como un punto de referencia fiable 
para determinar forma de arco dental óptima. La cresta WALA une los centros 
horizontales de rotación de los dientes o pasa muy cerca de ellos, y es exclusiva de 
la mandíbula 5, por lo tanto, es una guía adecuada para la colocación de las coronas 
y raíces de los dientes en los bordes buco linguales del hueso basal. 2, 5, 49, 50, 52. 
         
 
           La cresta WALA se define como el punto más prominente en la cresta de los 
tejidos blandos de inmediato oclusal a la unión mucogingival. Se encuentra en o casi 
en el mismo nivel vertical que el centro de rotación horizontal de cada diente.  WALA 
se mide directamente debajo de FA de cada diente perpendicular al plano 
oclusal. Este punto puede variarse en su posición ocluso-gingival de diente a 
diente.53   
 
 
      En una muestra de sujetos con oclusión normal, analizaron las distancias entre 
los centros o ejes verticales de las caras vestibulares de las coronas clínicas  
(denominados puntos FA o EV o CC) y la cresta WALA, y verificaron que disminuyó 
los valores de esta distancia del segundo molar permanente al incisivo central 
mandibular. 2, 5, 49, 52. El arco inferior presentaría la forma ideal cuando la distancia 
del punto medio de los ejes verticales de las caras vestibulares (puntos "EVs") de los 
incisivos centrales, laterales, caninos, primeros premolares, segundos premolares, 
primeros y segundos molares sean, respectivamente, el 0,1 mm, 0,3 mm, 0,6 mm, 
0,8 mm, 1,3 mm, 2,0 mm y 2,2 mm a la cresta WALA.2,5,49. (fig. 1). 
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           Fig 1. Medidas de las distancias  ideales desde los puntos FA  a la cresta 
WALA  en una vista occlusal. Tomado de Nappa, A.   “Desde el   arco recto 





        La posición de las coronas de los dientes permanentes después de la erupción 
puede cambiar como resultado de fuerzas "ambientales". Estas fuerzas pueden 
inclinar los dientes alrededor de sus centros de rotación. Hipotéticamente, cuando no 
se alteran los centros de rotación de los dientes inferiores, permanecen posicionados 
en el centro del hueso basal. Sin embargo, las coronas y puntas de las raíces 
pueden cambiar, por lo que, la línea del centro de rotación (línea horizontal 
hipotética que pasa por el centro de rotación de cada diente) sería la línea que mejor 
conserva la forma original del arco dental supuestamente ideal. Así, la forma ideal de 
los arcos dentales sería dictada por la forma del hueso 53, 54.  El Wala Ridge es 
prácticamente una bisagra entre hueso basal y alveolar; además está prácticamente 
al mismo nivel vertical que el centro de rotación horizontal de cada una de las piezas 
dentarias inferiores.2, 49, 53, 55.  (fig. 2).  
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Fig 2. Wala Ridge, bisagra entre el hueso basal y el hueso alveolar. Tomado de 
Nappa, A.   “Desde el   arco recto convencional al sistema Damon, mis caminos: 
Diagnósticos y Mecánicos”. 2008. 
 
     Mediante el uso de estas mediciones, sería posible idealizar la forma del arco de 
alambre en el tratamiento de ortodoncia para colocar los dientes en el centro de la 
cresta del hueso alveolar y sobre el hueso de soporte basal 50, 52, 54.  Ronay et 
al 53 mostraron una correlación positiva estadísticamente significativa de los anchos 
de caninos y molares correspondientes puntos FA y WALA y concluyeron que la 
forma del arco dental está afiliada a la forma del arco basal definida por los puntos 
WALA y que esta podría ser útil como una guía para el diseño de una arcada 
individualizada. (fig 3) 
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Fig 3. Correlación entre puntos FA Y puntos WALA. Tomado de Ronay V et al, 
“Mandibular arch form: the relationship between dental and basal anatomy”, 
2008. 
 
        Nappa 2, 49 propone una tabla de valores que correlacionan de manera más 
precisa la relación entre el monto de expansión de las piezas dentarias inferiores 
(caninos, primeros y segundos premolares y molares) y el aumento de la longitud de 
la arcada mandibular (Fig. 4), tomando como referencia para el posicionamiento 
transversal de las piezas dentarias lo propuesto por Andrews.  
 
 
Fig 4 .  Relación de expansión con la longitud de la arcada mandibular. Tomado de 
Nappa, A.   “Desde el   arco recto convencional al sistema Damon, mis caminos: 




      Coincide también con  Rickets en lo referente a la ganancia de longitud de arco, 
por cada milímetro de regularización transversal que se manifiesta como aumento y 
está de acuerdo al sector evaluado, haciendo notar que no hay una relación 1 a 1 
entre expansión y la ganancia en longitud de arcada, sino que de acuerdo a la pieza 
en cuestión la relación por cada 1 milímetro de expansión es la siguiente: (Fig. 5) 
 
Universidad de Cuenca 
Odont. María Verónica Bravo López.  43 
 
Fig 5.  Ganancia de longitud de arco. Dr. R. Ricketts. Tomado de Veloso D. “Una 
Propuesta Terapéutica. Sistema Damon”. 2009. 
 
 
      El concepto de la cresta WALA mantendría una estrecha relación con las "Seis 
Claves para una oclusión perfecta" y se ha consolidado como un referente real y 
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4.1 Objetivo general 
 
            Evaluar el efecto de dos técnicas ortodónticas en los cambios dimensionales 
del arco dentario inferior. 
 
 
4.2 Objetivos específicos 
 
 Determinar los valores pre tratamiento (programados) correspondientes al 
diámetro transversal intercanino, interpremolar e intermolar, protrusión incisiva 
y longitud de la arcada inferior de los pacientes incluidos en el estudio. 
 
 Determinar los valores post tratamiento (reales) correspondientes a la 
expansión transversal intercanina, interpremolar e intermolar, protrusión 
incisiva y longitud de la arcada inferior de los pacientes, en los tratamientos 
terminados con los sistemas de Damon y MBT. 
 
 
 Comparar si los valores de expansión transversal, protrusión incisiva y 
longitud de la arcada obtenidas al final del tratamiento, difieren de los valores 
de predicción de dichas dimensiones  planteadas en la planificación inicial del 
tratamiento en los pacientes objeto de estudio. 
 
 
 Establecer los valores de los cambios dimensionales del arco inferior de 
acuerdo a cada una de las variables en los dos sistemas estudiados. 
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5.1 Hipótesis Nula. 
 
       Los sistemas de autoligado pasivo Damon y convencional MBT  no producen 
exceso de expansión transversal a nivel intercanino, intermopremolar e intermolar; 
aumento excesivo de la longitud de la arcada y una mayor protrusión incisiva, 





5.2  Hipótesis del Investigador (Alterna). 
 
 
        Los sistemas de autoligado pasivo Damon y convencional MBT  producen 
exceso de expansión transversal a nivel intercanino, intermopremolar e intermolar; 
aumento excesivo de la longitud de la arcada y una mayor protrusión incisiva, 
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6. DESCRIPCION DE LA METOLOGIA 
 
6.1 Tipo de estudio 
        Se realizó un estudio retrospectivo – experimental que comparó la información 
recolectada de las fichas clínicas, modelos y radiografías de los pacientes dados de 
alta en la clínica de postgrado de Ortodoncia de la Universidad de Cuenca, en el 




6.2  Área de estudio 
       La investigación se realizó en los pacientes de la clínica de Postgrado de la 
Especialidad de Ortodoncia de la Universidad de Cuenca, dados de alta luego de su 




6.3 Población y muestra 
 
6.3.1 Población 
        Pacientes dados de alta en la clínica de Postgrado de la Especialidad de 
Ortodoncia por residentes egresados de la Primera Cohorte que según los registros, 




      La muestra de esta investigación es no probabilística pues la elección de los 
elementos no depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las 
características de la investigación como los cambios dimensionales del arco inferior. 
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      Por tratarse de una variable cuantitativa, se trabajó con EL TOTAL DE LA 
POBLACION, de ahí que población y muestra sean coincidentes. 
De donde: 
 20  pacientes fueron tratados y dados de alta con el sistema de Auto ligado 
Pasivo       Damon. 
 19  pacientes fueron tratados y dados de alta con el sistema MBT. 
 
 
6.4 Unidades de observación 
 Modelos pretratamiento y postratamiento de cada uno de los pacientes dados 
de alta con sistemas Damon y MBT. 
 Radiografías cefálicas laterales digitales iniciales y finales de cada uno de los 
pacientes dados de alta con sistemas Damon y MBT. 
 
 
6.5 Criterios de Inclusión 
 Pacientes no mutilados y de ambos sexos, tratados sin extracciones y dados 
de alta en la Clínica del Postgrado de Ortodoncia con los sistemas MBT y 
Autoligado Pasivo Damon. 
 
 
6.6 Criterios de Exclusión 
 Pacientes mutilados. 
 Pacientes tratados con extracciones. 
 Pacientes tratados con otras técnicas de Ortodoncia. 
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 Diámetro Transversal intercanino, inter primeros premolares, inter segundos 
premolares e intermolar. 
 Expansión transversal 
 Protrusión Incisiva Dento Esqueletal. 

















Universidad de Cuenca 
Odont. María Verónica Bravo López.  52 
6.8 Operacionalización de las variables. 
Variable Definición operacional Indicador Escala 
Diámetro 
transversal 
Distancia en mm medida desde 
el centro de las coronas 
clínicas de los dientes 
estudiados y comparada con la 





Inclinación del incisivo inferior 
respecto a su base ósea desde 
el borde incisal hasta el plano A 







Cantidad en mm que resulta de 
la diferencia de la medida de 




Incremento de la 
longitud de la 
arcada inferior. 
Cantidad de ganancia de 
espacio en mm es el producto 
de la expansión transversal 
programada por la cantidad de 
milímetros de ganancia de 
espacio de acuerdo al sector:  
1mm en caninos, 0,75 mm en 
primeros premolares, 0,5 mm 
en segundos premolares y 0,25 




Tipo de aparatología  








Tiempo transcurrido desde el 
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6.9 Procedimientos y técnicas 
 
6.9.1 Técnicas para obtener la información e instrumentos de medición 
 
       Se confeccionó una ficha clínica para realizar el vaciado de los datos obtenidos 
de cada paciente que incluyen: 
 Iniciales del paciente, edad, sexo, técnica utilizada en el tratamiento 
ortodóntico. 
 
 Valores programados pretratamiento (iniciales) correspondientes a las 
medidas del Wala Ridge y Puntos CC para realizar el cálculo de la expansión 
programada e incremento de la longitud de la arcada; obtenido en un estudio  
de modelos iniciales para previsión de espacio en el arco inferior a nivel 
intercanino, inter primeros premolares, inter segundos premolares e 
intermolares. Además del cálculo de la protrusión incisiva programada para 
determinar la posición inicial del incisivo inferior.  
 
 
 Valores reales postratamiento (finales) correspondientes a las medidas del 
Wala Ridge y Puntos CC para realizar el cálculo de la expansión programada 
e incremento de la longitud de la arcada; obtenido en un estudio  de modelos 
finales para establecer los resultados del perímetro del arco inferior a nivel 
intercanino, inter primeros premolares, inter segundos premolares e 
intermolares. Además del cálculo de la protrusión incisiva real para determinar 
la posición final del incisivo inferior.  
 
         Los instrumentos empleados para llevar a cabo la determinación y 
comparación de valores antes descrita fueron: modelos de estudio iniciales y finales 
de los pacientes, Calibrador de Ortodoncia pie de rey de marca Dentaurum, modelo 
Beerendonk, serie 042-750 (Alemania); radiografías laterales de cráneo formato 
digital; computador marca Compact, modelo Presario CQ43, serie 584062-0c1, 
sistema operativo Windows 7 Starter (EEUU); software Office con la hoja de cálculo 
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Excel 2010; software cefalométrico Nemoceph; Software estadístico Statistical 




       Primeramente se dividió la muestra en dos grupos según la técnica utilizada 
para el tratamiento de ortodoncia (Sistema de autoligado pasivo Damon o Sistema 
MBT). Con cada uno de los pacientes de cada grupo se procedió de la siguiente 
forma: 
 
 CALCULO DE LA EXPANSION PREVISTA PRETRATAMIENTO 
(MODELOS INICIALES)  Y OBTENIDA POSTRATAMIENTO (MODELOS 
FINALES). 
 
      Se marcó el Wala ridge en el modelo inferior, sobre esta línea y a la altura de 
caninos, primeros premolares, segundos premolares y molares se realizó una marca. 
Se marcó el centro de la corona clínica (Punto CC) en caninos, primeros premolares, 
segundos premolares y primeros molares. (fig. 5). Estas mediciones (figs. 6 y 7)  
tanto en los modelos iniciales como en los finales, si ambas medidas coincidieron se 
considera que no hubo cambios en el ancho transversal con el tratamiento. En los 
modelos en los que hubo diferencia entre ambas medidas, se consideró que la 
misma correspondía al incremento en ancho transversal que se produjo durante el 
tratamiento. 
                              
Fig 5.  Determinación del WR y los puntos CC.        Fig 6.  Medida a nivel del WR 
intercanino.       Fig 7. Medida  a nivel de  CC intercanino.  
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             Fuente: Elaboración propia.                                        Fuente: Elaboración 
propia.                                Fuente: Elaboración propia. 
 
 
 CÁLCULO DEL ESPACIO OBTENIDO POR EXPANSIÓN DE CANINOS. 
 
       Se midió la distancia entre caninos a nivel del wala ridge y se le restó 1 mm. 
(Hay 0,5 mm. de cada lado como distancia ideal entre el wala ridge y el centro de la 
corona clínica). Se midió la distancia entre centro de coronas clínicas de caninos.  Si 
ambas medidas coinciden se consideró que no hubo cambios en el ancho 
intercanino con el tratamiento. Si se encontró diferencia entre ambas medidas, dicha 
diferencia se consideró como un incremento en el ancho intercanino que se produjo 
durante el tratamiento. (figs 8 - 9). 
 
        El incremento en ancho, de producirse, tuvo una relación de 1 a 1 con respecto 
al aumento en longitud de arcada. 
 
                
   Fig 8.  Determinación del valor de la DIC pretratamiento en CC.           Fig 9.  
Determinación del valor de la DIC post tratamiento en CC 
                                             Vista oclusal.                                                                                     
Vista oclusal 
                                   Fuente: Elaboración propia.                                                                




 CÁLCULO DEL ESPACIO OBTENIDO POR EXPANSIÓN DE PRIMEROS 
PREMOLARES. 
 
      Se midió  la distancia entre los primeros premolares a nivel del wala ridge y se le 
restó 1,6 mm. (Hay 0,8 mm. por cada lado como distancia ideal entre el wala ridge y 
el centro de la corona clínica). Se midió  la distancia entre centro de coronas clínicas 
de primeros premolares. Si ambas medidas coinciden, se consideró que no hubo 
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cambios en el ancho inter primeros premolares con el tratamiento. Si se encontró 
diferencia entre ambas medidas,  dicha diferencia se consideró como un incremento 
que se produjo durante el tratamiento en el ancho entre los primeros premolares.   
(figs. 10 - 11). 
 
      Esta diferencia se multiplicó por 0,75 para obtener el incremento en longitud de 
arcada. 
 
                             
 
 
  Fig 10.  Determinación del valor de la DIPP  pretratamiento en CC.     Fig 11.  
Determinación del valor de la DIPP post tratamiento en CC 
                                             Vista oclusal.                                                                                                 
Vista oclusal. 
                                       Fuente: Elaboración propia.                                                                       
Fuente: Elaboración propia. 
   
 
 CÁLCULO DEL ESPACIO OBTENIDO POR EXPANSIÓN DE SEGUNDOS 
PREMOLARES. 
 
      Se midió  la distancia entre los segundos premolares a nivel del wala ridge y se 
le restó 2,6 mm. (Hay 1,3 mm. por cada lado como distancia ideal entre el wala ridge 
y el centro de la corona clínica). Se midió  la distancia entre centro de coronas 
clínicas de segundos premolares. Si ambas medidas coinciden, se consideró que no 
hubo cambios en el ancho inter segundos premolares con el tratamiento. Si se 
encontró diferencia entre ambas medidas,  dicha diferencia se consideró como un 
incremento que se produjo durante el tratamiento en el ancho entre los segundos 
premolares.   (figs. 12 - 13). 
 
      Esta diferencia se multiplicó por 0,5 para obtener el incremento en longitud de 
arcada. 
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  Fig 12.  Determinación del valor de la DISP  pretratamiento en CC.     Fig 13.  
Determinación del valor de la DISP post tratamiento en CC 
                                             Vista oclusal.                                                                                                 
Vista oclusal. 
                                    Fuente: Elaboración propia.                                                                        
Fuente: Elaboración propia. 
 
 CÁLCULO DEL ESPACIO OBTENIDO POR EXPANSIÓN DE PRIMEROS 
MOLARES. 
 
       Se midió  la distancia entre los primeros molares a nivel del wala ridge y se le 
restó 4 mm. (Hay 2 mm. por cada lado como distancia ideal entre el wala ridge y el 
centro de la corona clínica). Se midió  la distancia entre el centro de coronas clínicas 
de primeros molares. Si ambas medidas coinciden, se consideró que no hubo 
cambios en el ancho intermolar con el tratamiento. Si se encontró diferencia entre 
ambas medidas,  dicha diferencia se consideró como un incremento que se produjo 
durante el tratamiento en el ancho entre los primeros molares.   (figs. 14 - 15). 
 
      Esta diferencia se  multiplicó por 0,25 para obtener el incremento en longitud de 
arcada. 
 
                  
  
Fig 14.  Determinación del valor de la DIM  pretratamiento en CC.         Fig 15.  
Determinación del valor de la DIM post tratamiento en CC 
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                                             Vista oclusal.                                                                                                 
Vista oclusal.  
                                 Fuente: Elaboración propia                                                                               





 CÁLCULO DEL ESPACIO QUE SE OBTUVO POR PROTRUSIÓN. 
 
 
      Se estimó la discrepancia dentaria negativa del caso en particular. A esta cifra se 
le  restó la ganancia en longitud de arcada por expansión inferior y se le dividió entre 
dos. Esta cantidad en milímetros fue lo que aproximadamente se protruyeron  los 
incisivos inferiores durante el tratamiento. Se determinó también su valor en el 
Software Cefalométrico Nemoceph en radiografías laterales de cráneo para ilustrar 


















                         Fig 16.  Protrusión Incisiva  pretratamiento  .                                            
Fig 17.  Protrusión incisiva  post tratamiento. 
                                        . Fuente: Elaboración propia.                 .                                                     





 COMPARACION DE LOS RESULTADOS REALES QUE SE OBTUVIERON 
POSTRATAMIENTO Y LOS RESULTADOS PROGRAMADOS OBTENIDOS  
PRETRATAMIENTO. 
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6.10 Calibración de datos 
      Todas las mediciones fueron realizadas por la autora de la investigación y la 
tutora de tesis. Se compararon las medidas y se tomaron las dos coincidentes. En 
los casos en que no hubo coincidencia entre las dos mediciones se promediaron los 
2 valores para tener una medida definitiva. 
 
6.11 Plan de procesamiento de la información y análisis estadístico. 
     Los datos obtenidos mediante las fichas clínicas elaboradas para el efecto se 
ingresaron  en una hoja de cálculo Excel 2010 y en el Software Statistical Package 
for the Social Science (SPSS) Versión 22.0 en español para Windows y se procesó 
la información con estadística descriptiva e inferencial. 
      Las variables que se operacionalizaron se expresaron, las cualitativas en 
números (n) y porcentajes (%) y las cuantitiativas en media, desviación standard, 
valores máximo y mínimo. 
      La prueba de Shapiro Wilk fue utilizada para analizar la normalidad de cada una 
de las variables ya que cada grupo de pacientes de la muestra tratados con cada 
técnica tuvo un número inferior a  30 (20 Damon y 19 MBT).  Según este análisis, la 
mayoría de variables fueron de distribución no normal (SIG ≤ 0,05), requiriéndose de 
pruebas no paramétricas para la contrastación de la hipótesis. 
 
      Sin embargo al existir variables de distribución normal, se aplicó también la 
Prueba t para muestras independientes con la cual se estableció la comparación de 
medias de dichas variables. 
 
      Para constatar la hipótesis nula, se aplicó la prueba U de Mann-Withney para 
muestras independientes diferentes para una distribución no paramétrica.  
 
      Para todos los análisis el nivel de significancia fue del 5% (p< 0,05) con un nivel 
de confianza del 95% (IC95%). Se consideró estadísticamente significativo valores 
por debajo de 0,05. 
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       Los resultados se presentaron en tablas de distribución de frecuencias según la 
relevancia del dato. 
 
   6.12 Consideraciones Bioéticas    
     En esta investigación no se utilizaron sujetos o personas en ningún 
procedimiento, por lo que no se confeccionó ficha de consentimiento informado para 
llevar a cabo la misma. 
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7. RESULTADOS 
      La muestra estuvo conformada por modelos de estudio pretratamiento y 
postratamiento y radiografías digitales cefálicas laterales de cráneo, 
correspondientes a 39 pacientes de ambos sexos de los cuales el 33% eran 
hombres y el 67% eran mujeres, distribuídos en dos grupos: grupo 1: 20 pacientes  
tratados y dados de alta utilizando el Sistema Damon (40 modelos, 20 pretratamiento 
y 20 postratamiento y 40 radiografías, 20 Rx digitales cefálicas laterales 
pretratamiento y 20 Rx digitales cefálicas laterales postratamiento)  y  grupo 2: 19 
pacientes tratados y dados de alta utilizando el Sistema MBT (38 modelos, 19 
pretratamiento y 19 postratamiento y 38 radiografías, 19 Rx digitales cefálicas 
laterales pretratamiento y 19 Rx digitales cefálicas laterales post tratamiento). Tabla 
1. 
 
Tabla 1: Distribución de la muestra según el género de los pacientes dados de alta. 
          GRUPOS 
  GENERO   Total 
 
Pacientes Damon Pacientes MBT 
  
 
N° % N° % N° % 
Masculino 9 23,1 4 10,3 13 33 
Femenino 11 28,2 15 38,5 26 67 
Total 20 51,3 19 48,7 39 100 
  
 
      La edad media de los pacientes fue de 14,5 años para el género femenino y 15 
años para el género masculino en el grupo 1 y de 14 años para el género femenino y 
14,5 años para el género masculino en el grupo 2. (Tabla 2) 
 







PACIENTES DAMON PACIENTES MBT 
GENERO Mínima Máxima Media DS Mínima Máxima Media DS 
Masculino 12 18 15 4,24 11 18 14,5 4,95 
Femenino 11 18 14,5 4,95 11 17 14 4,24 
Elaboración Propia 
Elaboración Propia 
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         Se estableció la media, desviación estándar, valores máximo y mínimo, 
correspondiente a las medidas del diámetro transversal intercanino (DTCi, DTCf); 
inter primer premolar (DTPi, DTPf);  inter segundo premolar (DT2i, DT2f); e 
intermolar tanto  inicial y final ((DTMi, DTMf);  con las medidas correspondientes a 
los pacientes tratados con técnicas MBT y Damon (Tabla 3). 
 
Tabla 3: Diámetro transversal  intercanino, inter primer  premolar,  inter segundo 
premolar e intermolar inicial y final en pacientes tratados con técnica MBT y Damon. 
 
                                                 
 
       De acuerdo a los valores de la media, se observa que en ambas técnicas de 
tratamiento hay un aumento en la medida del diámetro transversal inicial comparado 
con el final en todos los sectores del arco dentario inferior analizados. 
 
TÉCNICA DE 







19 19 19 19 19 19 19 19 
 
Media 
27,3 28,3 34,6 35,8 40,0 41,4 46,5 47,4 
 
DS 
1,2 1,5 1,9 1,9 2,4 2,4 2,1 1,9 
 
Mínimo 
24,0 25,0 31,0 33,4 36,0 38,1 43,5 44,5 
 
Máximo 














20 20 20 20 20 20 20 20 
 
Media 
26,9 27,8 33,9 35,5 38,9 41,3 46,2 48,0 
 
DS 
1,5 1,4 1,6 1,5 3,2 3,5 2,6 2,5 
 
Mínimo 
24,0 25,0 31,0 32,1 33,0 34,4 42,0 43,6 
 
Máximo 
30,0 30,0 37,5 38,1 46,0 49,9 52,0 52,0 
Elaboración Propia 
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       Se estableció la media, desviación estándar, valores máximo y mínimo de la 
cantidad de expansión transversal de la arcada inferior programada (inicial) y real 
(final) a nivel de caninos (PETC, RETC), primeros premolares (PETP, RETP), 
segundos premolares (PET2, RET2),  y primeros molares (PETM, RETM), con las 
medidas correspondientes a los pacientes tratados con técnicas MBT y Damon 
(Tabla 4). 
 
Tabla 4: Expansión transversal  intercanino, inter 1er premolar,  inter 2do premolar e 
intermolar programada y real en pacientes tratados con técnica MBT y Damon. 
 
 
     De acuerdo a los valores de la media, se observa que en ambas técnicas de 
tratamiento hay un aumento en la cantidad de expansión transversal programada al 
inicio del tratamiento con respecto a la real al concluir el mismo en todos los sectores 
del arco dentario inferior analizados, siendo la de mayor magnitud a nivel de los 
segundos premolares en la técnica Damon (*) y la de menor magnitud a nivel 
intercanino en la técnica MBT (**). 
TÉCNICA DE 







Válido 19 19 19 19 19 19 19 19 
 
Media 
0,7** 1,0** 0,7 1,2 0,9 1,4 0,8 0,9 
 
DS 
0,6 0,7 0,6 0,9 0,7 0,7 0,7 0,6 
 
Mínimo 
0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 
 
Máximo 












20 20 20 20 20 20 20 20 
 
Media 
0,8 1,0 0,7 1,6 1,5* 2,4* 1,2 1,8 
 
DS 
0,7 0,8 0,7 1,1 1,1 1,8 1,0 1,4 
 
Mínimo 
0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,4 0,0 0,0 
 
Máximo 
2,0 2,0 2,4 4,1 4,4 6,6 3,0 5,5 
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        Se determinó la media, desviación, standard valores máximo y mínimo para la 
protrusión incisva dentoesqueletal programada (inicial) (PPI) y la real (final) (RPI) 
con las medidas correspondientes a los pacientes tratados con técnicas MBT y 
Damon. (Tabla 5) 
 
Tabla 5: Protrusión incisiva  dentoesqueletal programada y  real  en pacientes 





















     De acuerdo a los valores de la media, se puede observar que en ambas técnicas 
de tratamiento hay un aumento en el valor  de la protrusión incisiva programada al 
inicio del tratamiento con respecto a la real al concluir el mismo. Siendo de mayor 




        Se calculó la media, desviación estándar, valores máximo y mínimo 
correspondiente al Incremento de la longitud de la arcada inferior programada 
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(inicial) y real (final) a nivel de caninos (PILAC, RILAC); primeros premolares (PILAP, 
RILAP); segundos premolares (PILA2, RILA2) y primeros molares (PILAM, RILAM), 
con las medidas correspondientes a los pacientes tratados con técnicas MBT y 
Damon (Tabla 6). 
 
Tabla 6: Incremento de la longitud de la arcada a nivel intercanino, inter primer 
premolar,  inter segundo premolar e intermolar programada y real en pacientes 
tratados con técnica MBT y Damon. 
 
TÉCNICA DE 








19 19 19 19 19 19 19 19 
 
Media 
0,7 1,0 0,6 0,9 0,5 0,7 0,2+ 0,2+ 
 
D S 
0,6 0,7 0,5 0,6 0,3 0,4 0,2 0,2 
 
Mínimo 
0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 
 
Máximo 











20 20 20 20 20 20 20 20 
 
Media 
0,8 1,0 0,6 1,2 0,8* 1,2* 0,3** 0,5** 
 
DS 
0,7 0,8 0,5 0,9 0,6 0,9 0,2 0,3 
 
Mínimo 
0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2 0,0 0,0 
 
Máximo 
2,0 2,0 1,8 3,1 2,2 3,3 0,8 1,4 
 
 
        De acuerdo a los valores de la media, se puede observar que en ambas 
técnicas de tratamiento hay un mayor incremento de la longitud de la arcada 
programada (excepto a nivel intermolar con la técnica MBT (+)), con respecto a la 
real, siendo el de mayor magnitud a nivel inter segundos premolares con la técnica 
Damon (*) y la de menor magnitud a nivel intermolar con la misma técnica (**). 
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        Se compararon los cambios dimensionales post tratamiento en relación a los 
pretratamiento (expansión transversal e incremento de longitud de la arcada) 
producidos con cada técnica de tratamiento a nivel de caninos, primeros premolares, 
segundos premolares y molares de acuerdo a las magnitudes de las variables 
anteriormente analizadas. (Tabla 7). 
 
 
Tabla 7: Comparación de los cambios dimensionales producidos con cada técnica a 



























19 19 19 19 
Medi
a 
1,0 1,2 1,4* 0,9** 
DS 0,7 0,9 0,7 0,6 
Míni
mo 
0,0 0,0 0,1 0,0 
Máxi
mo 







20 20 20 20 
Medi
a 
0,9** 1,6 2,4* 1,8 
DS 0,8 1,1 1,8 1,4 
Míni
mo 
-0,5 0,0 0,4 0,0 
Máxi
mo 




     De acuerdo a esta comparación, pudo establecerse que los mayores cambios 
dimensionales se dan a nivel de segundos premolares tanto con el sistema Damon 
(2,4) como con el sistema MBT (1,4) (*), en cambio los menores cambios 
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dimensionales se dan a nivel intercanino el sistema Damon (0,9) y a nivel intermolar 





     Se determinó el porcentaje de la magnitud en mm los cambios dimensionales 
post tratamiento (expansión transversal e incremento de longitud de la arcada) 
producidos con cada técnica de tratamiento a nivel de caninos en relación a la 




Tabla 8: Porcentaje y magnitud en mm de los cambios dimensionales intercaninos 
con ambos sistemas en relación a la frecuencia de casos tratados. 
 
     
TÉCNICA DE 













,00 3 15,8 
,50 4 21,1 
1,00 7 36,8 
1,50 2 10,5 
2,00 2 10,5 
2,50 1 5,3 











-,50 1 5,0 
,00 5 25,0 
,50 2 10,0 
1,00 5 25,0 
1,50 2 10,0 
2,00 5 25,0 





        En un 36,8% de pacientes tratados con el sistema MBT, la distancia intercanina 
aumentó 1mm, en un  5.3% de pacientes se incrementó  2,5 mm y no hubo aumento 
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     En un 25% de pacientes tratados con Damon la distancia intercanina  aumentó 2 







       Se determinó el porcentaje de la magnitud en mm los cambios dimensionales 
post tratamiento (expansión transversal e incremento de longitud de la arcada) 
producidos con cada técnica de tratamiento a nivel de los primeros premolares en 
relación a la frecuencia de casos tratados (Tabla 9). 
Tabla 9: Porcentaje y magnitud en mm de los cambios dimensionales inter primeros 
premolares  con ambos  Sistemas en relación a la frecuencia de casos tratados. 
 


















,00 2 10,5 
,40 2 10,5 
,60 2 10,5 
,90 2 10,5 
1,00 1 5,3 
1,10 1 5,3 
1,40 4 21,1 
1,50 1 5,3 
1,60 1 5,3 
1,90 1 5,3 
2,40 1 5,3 
3,90 1 5,3 













,00 1 5,0 
,60 5 25,0 
,90 1 5,0 
1,10 1 5,0 
1,40 4 20,0 
1,60 2 10,0 
2,40 2 10,0 
2,60 1 5,0 
3,60 2 10,0 
4,10 1 5,0 
Total 20 100,0 
 
     En un 21,1% de pacientes tratados con el sistema MBT, la distancia interprimeros 
premolares aumentó 1,40mm, en un 5,3% de pacientes se observó un aumento de 
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3,90 mm , en un 5,3% de pacientes se incrementó de 2,40 mm y no se observó 
aumento alguno 0,00mm en un 10,5% de pacientes. 
        En los pacientes tratados con Damon un 25% aumentó en 0,60 mm la distancia 
interprimeros premolares, un 20%  tubo un aumento de 1,40mm, hubo un aumento  
de 4,10 mm en un 5% y no hubo cambios 0,00 mm a este nivel en un 5% de 
pacientes. 
 
       Se determinó el porcentaje de la magnitud en mm los cambios dimensionales 
post tratamiento (expansión transversal e incremento de longitud de la arcada) 
producidos con cada técnica de tratamiento a nivel de los segundos premolares en 
relación a la frecuencia de casos tratados (Tabla 10). 
 
 
Tabla 10: Porcentaje y Magnitud en mm de los cambios dimensionales inter 

















,10 1 5,3 
,60 2 10,5 
,90 4 21,1 
1,40 7 36,8 
1,60 1 5,3 
1,90 1 5,3 
2,40 2 10,5 
3,30 1 5,3 















,40 3 15,0 
,90 1 5,0 
1,40 4 20,0 
1,60 2 10,0 
1,90 2 10,0 
2,10 1 5,0 
2,40 2 10,0 
3,90 1 5,0 
4,60 1 5,0 
5,40 1 5,0 
5,60 1 5,0 
6,60 1 5,0 
Total 20 100,0 
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      En un 36,8% de pacientes tratados con el sistema MBT, la distancia inter 
segundos premolares aumentó 1,40mm, se observó aumento leve de 0,10mm en  un 
5,3% y hubo un aumento de 3,30 mm en un 5,3% de pacientes. 
  
 
       En los pacientes tratados con Damon un 20% aumentaron 1,40 mm la distancia 
inter segundos premolares,  aumentaron 0,40 mm  un 15% y hubo un aumento de 
6,60mm en  5% de pacientes. 
 
       Se determinó el porcentaje de la magnitud en mm los cambios dimensionales 
post tratamiento (expansión transversal e incremento de longitud de la arcada) 
producidos con cada técnica de tratamiento a nivel de los molares en relación a la 
frecuencia de casos tratados  (Tabla 11). 
 
Tabla 11: Porcentaje y Magnitud en mm de los cambios dimensionales intermolares  
con ambos  Sistemas en relación a la frecuencia de casos tratados 
 
TÉCNICA DE 










,00 2 10,5 
,50 6 31,6 
1,00 6 30,0 
1,50 1 5,3 
2,00 1 5,3 
2,50 1 5,3 














,00 1 5,0 
,50 2 10,0 
1,00 8 42,1 
1,50 3 15,0 
1,60 1 5,0 
2,00 2 10,0 
2,50 1 5,0 
3,00 2 10,0 
5,00 1 5,0 
5,50 1 5,0 
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      En el 31,6% de pacientes tratados con el sistema MBT, la distancia intermolar  
aumentó 0,50 mm, en un 30%  se incrementó 1mm y no hubo aumento 0 mm en un 
10,5% de pacientes. 
  
 
     En un 42,1% de  pacientes tratados con Damon aumentó 1 mm la distancia 
intermolar, en un 15% se observó un aumento de 1,5 mm y no hubo aumento 0 mm 
en un 5% de pacientes.
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       En el análisis estadístico inferencial se realizó en primer lugar la prueba de 
normalidad  de las variables, Shapiro Wilk, en la que se muestran los valores de “P” 
por debajo de 0.05, todas estas variables fueron de distribución no normal, 
exceptuándose en el grupo MBT las variables: Cambio dimensional en caninos 
(p=0,13), en segundos premolares (p= 0,11) y protrusión incisiva (p=0,64) 
Tabla 12: Prueba  de normalidad de las variables:  Shapiro Wilk 
 
TÉCNICA DE TRATAMIENTO 
Shapiro-Wilk 
   Estadístico gl Sig. 
















CAMBIO DIMENSIONAL EN CANINO ,923 19 ,130* 
   CAMBIO DIMENSIONAL EN PRIMERAS PREMOLARES ,889 19 ,031 
   CAMBIO DIMENSIONAL EN SEGUNDOS PREMOLARES ,919 19 ,110* 
   CAMBIO DIMENSIONAL EN MOLARES ,870 19 ,015 
   CAMBIO EN LA EXPANSIÓN TRANSVERSAL A NIVEL DE CANINOS ,799 19 ,001 
   CAMBIO EN LA EXPANSIÓN TRANSVERSAL A NIVEL DE PRIMEROS 
PREMOLARES 
,817 19 ,002 
   CAMBIO EN LA EXPANSIÓN TRANSVERSAL A NIVEL DE SEGUNDOS 
PREMOLARES 
,826 19 ,003 
   CAMBIO EN LA EXPANSIÓN TRANSVERSAL A NIVEL DE MOLARES ,671 19 ,000 
   CAMBIO EN LA PROTRUSIÓN INCISIVA ,963 19 ,642* 
   CAMBIO EN EL INCREMENTO DE LONGITUD DE LA ARCADA A NIVEL DE 
CANINO 
,799 19 ,001 
   CAMBIO EN EL INCREMENTO DE LONGITUD DE LA ARCADA A NIVEL DE 
PRIMER PREMOLAR 
,846 19 ,006 
   CAMBIO EN EL INCREMENTO DE LONGITUD DE LA ARCADA A NIVEL DE 
SEGUNDO PREMOLAR 
,862 19 ,010 
   CAMBIO EN EL INCREMENTO DE LONGITUD DE LA ARCADA A NIVEL DE 
MOLAR 
,790 19 ,001 
















CAMBIO DIMENSIONAL EN CANINO ,895 20 ,034 
   CAMBIO DIMENSIONAL EN PRIMERAS PREMOLARES ,900 20 ,041 
   CAMBIO DIMENSIONAL EN SEGUNDOS PREMOLARES ,850 20 ,005 
   CAMBIO DIMENSIONAL EN MOLARES ,839 20 ,004 
   CAMBIO EN LA EXPANSIÓN TRANSVERSAL A NIVEL DE CANINOS ,793 20 ,001 
   CAMBIO EN LA EXPANSIÓN TRANSVERSAL A NIVEL DE PRIMEROS 
PREMOLARES 
,856 20 ,007 
   CAMBIO EN LA EXPANSIÓN TRANSVERSAL A NIVEL DE SEGUNDOS 
PREMOLARES 
,767 20 ,000 
   CAMBIO EN LA EXPANSIÓN TRANSVERSAL A NIVEL DE MOLARES ,736 20 ,000 
   CAMBIO EN LA PROTRUSIÓN INCISIVA ,893 20 ,030 
   CAMBIO EN EL INCREMENTO DE LONGITUD DE LA ARCADA A NIVEL DE 
CANINO 
,793 20 ,001 
   CAMBIO EN EL INCREMENTO DE LONGITUD DE LA ARCADA A NIVEL DE 
PRIMER PREMOLAR 
,857 20 ,007 
   CAMBIO EN EL INCREMENTO DE LONGITUD DE LA ARCADA A NIVEL DE 
SEGUNDO PREMOLAR 
,767 20 ,000 
   CAMBIO EN EL INCREMENTO DE LONGITUD DE LA ARCADA A NIVEL DE 
MOLAR 
,718 20 ,000 
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obedeciendo estas a una distribución normal; por tanto la prueba estadística de 
aceptación de la hipótesis deberá ser no paramétrica.  (Tabla 12). 
         Se aplicó la Prueba t para muestras independientes en las variables de 
distribución normal;  con la cual se establece la comparación de medias de cada una 
de estas variables. (Tabla 13). 
 
Tabla 13: Prueba T de muestras independientes 
  










95% de intervalo de 




   
CAMBIOS 
DIMENSIONAL EN 
CANINOS EN MBT  
,198 37 ,844** ,04868 ,24632 -,45042 ,54778 






-2,210 37 ,033* -1,00079 ,45291 -1,91847 -,08311 
   
CAMBIO EN LA 
PROTRUSIÓN 
INCISIVA EN MBT 
-6,595 37 ,000* -2,67855 ,40613 -3,50145 -1,85566 
   
*= significativo 
**= no significativo 
 
 
         Como se observa en la tabla 13, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas pre y post tratamiento en el sistema MBT para los 
cambios dimensionales a nivel de los caninos (p=0,844), pero los cambios 
dimensionales en los segundos premolares (p= 0,033) y la protrusión incisiva pre y 
post tratamiento (p=0,00) en el mismo sistema presentaron cambios 
estadísticamente significativos. 
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      Para la aceptación o rechazo de la hipótesis nula se utilizó la prueba de U de 
Mann-Withney ya que se trata de dos muestras independientes. 
 
       Como podemos apreciar en la tabla 14, las variables: CAMBIO DIMENSIONAL 
TRANSVERSAL A NIVEL DE MOLARES Y LA PROTRUSIÓN INCISIVA en ambas 
técnicas investigadas, son las únicas cuyo valor p está por debajo de 0,05 
(estadísticamente significativo); por lo tanto en ellas rechazamos la hipótesis nula, 
así  conservamos la hipótesis alterna del investigador, es decir que el sistema de 
autoligado pasivo Damon produce exceso de expansión transversal a nivel 
intermolar y una mayor protrusión incisiva, aumentando la magnitud de los valores 
predichos al inicio del mismo. 
 
          El resto de variables tienen un valor p por encima de 0,05 por lo tanto en ellas 
conservamos la hipótesis nula, es decir  que el sistema de autoligado pasivo 
Damon no produce exceso de expansión transversal a nivel intercanino, 
intermopremolar y un aumento excesivo de la longitud de la arcada, manteniéndose 
dentro de los valores predichos al inicio del mismo. 
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Tabla 14: Contrastación de la hipótesis nula 
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       La presente investigación sobre cambios dimensionales del arco inferior en 
pacientes tratados con sistemas Damon y MBT  es importante porque en nuestro 
país no existen datos que establezcan las magnitudes de los mismos en base a la 
técnica del Wala Ridge 2, 5, 49 y las comparen antes y después del tratamiento para 
determinar si los valores se mantienen en los datos iniciales programados o sufren 
alteraciones en los datos finales reales. 
 
       Los Ortodoncistas muestran actualmente interés en las diferencias cualitativas 
de las diversas  mecánicas expansivas que ofrezcan a los pacientes la posibilidad de 
obviar el uso de distalizadores, expansores y extracciones innecesarias. El sistema 
de bracket que haga esto posible podrá ser el más recomendado y usado con 
fuerzas ligeras. 38 
 
        Varios estudios 1,  5,  6,  16, 19, 20, 21, 32, 33, 35, 51 revisados en la literatura demuestran 
que la  alineación y nivelación del arco dentario mandibular en tratamientos sin 
extracciones resultó por la expansión transversal y proclinación del incisivo  con 
independencia del sistema de aparato utilizado. 
 
      Los resultados de esta investigación indican, en términos generales, que en 
ambas técnicas de tratamiento hay un aumento en la medida del diámetro 
transversal y protrusión incisiva iniciales en comparación con los datos finales en 
todos los sectores del arco dentario inferior analizados, es decir existen cambios 
dimensionales post tratamiento, cuyas magnitudes y significancia estadística se 
analizó detalladamente; coincidiendo con los estudios de Pandis 33 y Miles 57 quienes 
afirman que no encontraron diferencia en la etapa de alivio  del apiñamiento y 
cambios dimensionales post tratamiento en pacientes tratados con brackets 
convencionales y de auto-ligado 3M Unitek o Damon 2 Ormco . 
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       Scott et al 56 en su estudio comparativo de la eficacia clínica de las técnicas con 
brackets de autoligado y convencionales preajustados afirman que en la etapa post 
tratamiento se encontró un aumento en la anchura intercanina, el 
mantenimiento de la anchura intermolar, y proinclinación de los incisivos 
mandibulares en pacientes tratados con estas técnicas, pero las diferencias no 
fueron significativas. Esto coincide con estos resultados en lo que respecta a la 
protrusión incisiva programada con respecto a la real, siendo de mayor magnitud con 
la técnica Damon (varía de la media de 1,3 a 3,3)  en comparación con la técnica 
MBT (varía de la media de 1,6 a 2,2).  En cambio, en este estudio, se observó que 
hubo un aumento en la cantidad de expansión transversal programada con respecto 
a la real de mayor magnitud a nivel de los segundos premolares en la técnica Damon 
(media de aumento de la media de 1,5 a 2,4)  y la de menor magnitud a nivel de la 
anchura intercanina (media de aumento de la media de 0,7 a 1,0) en la técnica MBT. 
 
 
       Nappa 2, 49 en su estudio propone valores que correlacionan de manera precisa 
la relación entre el monto de expansión de las piezas dentarias inferiores (caninos, 
primeros y segundos premolares y molares) y el aumento de la longitud de la arcada 
mandibular  tomando como referencia para el posicionamiento transversal de las 
piezas dentarias, lo propuesto por Andrews (wala ridge) y estos valores establecidos 
por Rickets 51 ; en base a esto se observó que en ambas técnicas de tratamiento hay 
un mayor incremento de la longitud de la arcada programada (excepto a nivel 
intermolar con la técnica MBT la cual se mantuvo en un valor de la media de 0,2), 
con respecto a la real, siendo el de mayor magnitud a nivel de segundos premolares 
con la técnica Damon (variación de la media de 0,8 a 1,2) y la de menor magnitud a 
nivel intermolar con la misma técnica (variación de la media de 0,3 a 0). 
 
 
       Vajaira et al 32 compararon el sistema de Damon con un sistema convencional, 
ambos grupos experimentaron un aumento en la proclinación del incisivo inferior y 
dimensión transversal mandibular. La única diferencia significativa entre los grupos 
fue un aumento en la anchura intermolar mandibular en la muestra tratada con 
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brackets de autoligado, así el presente estudio, se contrapone con el del 
mencionado autor pues al  comparar los cambios dimensionales post tratamiento en 
relación a los pretratamiento (expansión transversal e incremento de longitud de la 
arcada) producidos con cada técnica a nivel de caninos, primeros premolares, 
segundos premolares y molares, se estableció que los mayores cambios 
dimensionales se dan a nivel de segundos premolares tanto con el sistema Damon 
(media 2,4) como con el sistema MBT (media 1,4), en cambio los menores cambios 
dimensionales se dan a nivel intercanino con el sistema Damon (media 0,9) y a nivel 
intermolar con el sistema MBT (media 0.9). 
 
 
        De acuerdo a la magnitud y porcentaje de aumento de los cambios 
dimensionales post tratamiento detallada anteriormente, coincide plenamente con el 
planteamiento de Nappa 2, 49 afirmando que el sistema Damon realiza una expansión 
autolimitante con un final plenamente previsible y un inicio muy variable tanto como 
pacientes hay. Habrá casos de arcadas con mayor inclinación lingual de las piezas 
inferiores debido a desbalances musculares en donde se obtendrán por tratamiento 
mayor expansión o verticalización o adaptación funcional que en otros casos con un 
inicio de piezas dentarias inferiores mejor posicionadas bucolingualmente. Es decir 
que el Sistema Damon es autolimitante transversalmente pero si resta discrepancia 
dentaria negativa por solucionar, esta se resuelve por protrusión anterior recordando 
lo planteado por Rickets 51 que por cada 1 milímetro de este movimiento se ganan 2 
milímetros en longitud de arcada.  Sin embargo  al rechazar la hipótesis nula, se 
comprobó que el sistema Damon  produce exceso de expansión transversal a nivel 
intermolar y una mayor protrusión incisiva, aumentando la magnitud de los valores 
predichos al inicio del mismo mientras que a nivel intercanino, inter segundo 
premolar y aumento de la longitud de la arcada, se mantiene dentro o con 
diferencias no significativas de los valores programados al inicio del tratamiento. 
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     Con estos resultados el sistema MBT apoyaría el concepto de mantenimiento de 
la distancia intercanina original en el tratamiento de ortodoncia, ya que no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas pre y post tratamiento para 
los cambios dimensionales a nivel de los caninos (p=0,844); siendo un aspecto clave 
para la estabilidad ya que tiende a volver a la línea de base, sin embargo, es difícil 
distinguir entre lo que es la recaída y lo que es una disminución natural de la 
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 El aumento de la protrusión incisiva  se presenta en mayor magnitud y es 
estadísticamente significativa en el Sistema Damon. 
 
 No hubo cambios en la longitud de la arcada a nivel intermolar con el Sistema 
MBT. 
 
 Los cambios dimensionales de expansión transversal se dan a nivel de 
segundos premolares en los dos sistemas estudiados y los de menor 
magnitud se dan a nivel intercanino con el sistema MBT. 
 
 El sistema Damon produce un incremento mayor de la distancia intercanina 
luego del tratamiento en relación al sistema MBT que no produce diferencias 
pre y postratamiento estadísticamente significativas a este nivel. 
 
 El sistema MBT produce un incremento mayor de la distancia inter primeros 
premolares luego del tratamiento en relación al sistema Damon. 
 
 El sistema MBT produce un incremento estadísticamente significativo de la 
distancia inter segundos premolares  luego del tratamiento en relación al 
sistema Damon. 
 
 El sistema Damon  produce un incremento estadísticamente significativo de la 
distancia intermolar luego del tratamiento en relación con el sistema MBT. 
 
 El sistema Damon realiza una expansión autolimitante con un final 
plenamente previsible y se mantiene dentro o con diferencias no significativas 
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 Utilizar el método de la cresta Wala durante la planificación del tratamiento, 
para establecer valores programados, para los diferentes segmentos, que 
deben ser conservados en lo posible al finalizar el tratamiento y con ello 
promover la estabilidad del mismo. 
 
 Investigar los efectos del exceso de protrusión incisiva con el sistema Damon 
utilizando estudios tomográficos computarizados. 
 
 
 Investigar la estabilidad post tratamiento con la muestra de los pacientes del 
presente estudio a lo largo del tiempo para corroborar las conclusiones al 
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ANEXO 1: Ficha clínica para el vaciado de los datos. 
 
TECNICA:                                                                            PACIENTE:                                             
EDAD:                                   SEXO: 
RESULTADOS PROGRAMADOS PRETRATAMIENTO 
1 .ESPACIO POR VERTICALIZACION DE CANINOS 
MEDIDAS CALCULO RESULTADOS PROGRAMADOS 
WR:   
 
Expansión programada =  
  
 
CC:   Incremento programado en la longitud de la 
arcada=  
 
2 .ESPACIO POR EXPANSION DE PRIMEROS PREMOLARES. 
MEDIDAS CALCULO RESULTADOS PROGRAMADOS 
WR:   
 
Expansión programada =  
  
 
CC:   Incremento programado en la longitud de la 
arcada=  
 
3 . ESPACIO POR EXPANSION DE SEGUNDOS PREMOLARES. 
MEDIDAS CALCULO RESULTADOS PROGRAMADOS 
WR:   
 
Expansión programada =  
  
 
CC:   Incremento programado en la longitud de la 
arcada=  
 
4 .ESPACIO POR VERTICALIZACION DE PRIMEROS MOLARES. 
MEDIDAS CALCULO RESULTADOS PROGRAMADOS 
WR:   
 
Expansión programada = 
  
 
CC:  Incremento programado en la longitud de la 
arcada=  
 
5 .CALCULO DE LA PROTRUSION INCISIVA 
MEDIDAS CALCULO RESULTADOS PROGRAMADOS 
DISCREPAN
CIA 
DENTARIA :  
 Protrusión Incisiva programada:  
 
EXPANSION:   
 
RESULTADOS REALES POSTRATAMIENTO  
1 .ESPACIO POR VERTICALIZACION DE CANINOS 
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MEDIDAS CALCULO RESULTADOS REALES 
WR:   
 
Expansión a =  
  
 
CC:   Incremento en la longitud de la arcada=  
 
2 .ESPACIO POR EXPANSION DE PRIMEROS PREMOLARES. 
MEDIDAS CALCULO RESULTADOS REALES 
WR:   
 
Expansión =  
  
 
CC:   Incremento en la longitud de la arcada=  
 
3 .ESPACIO POR EXPANSION DE SEGUNDOS PREMOLARES. 
MEDIDAS CALCULO RESULTADOS REALES 
WR:   
 
Expansión =  
  
 
CC:  Incremento en la longitud de la arcada=  
 
4 .ESPACIO POR VERTICALIZACION DE PRIMEROS MOLARES. 
MEDIDAS CALCULO RESULTADOS REALES 
WR:   
 
Expansión =  
  
 
CC:   Incremento en la longitud de la arcada=  
 
5 .CALCULO DE LA PROTRUSION INCISIVA 
MEDIDAS CALCULO RESULTADOS REALES 
DISCREPAN
CIA 
DENTARIA :  
 Protrusión Incisiva:  
 
EXPANSION:   
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ANEXO 2: Base de datos con las medidas de cada una de las variables 
 
 
ID NOMB EDAD SEX GRU DTCi DTCf DTPi DTPf DT2i DT2f DTMi DTMf PETC RETC PETP RETP PET2 RET2 PETM RETM PPI RPI PILAC RILAC PILAP RILAP PILA2 RILA2 PILAM RILAM 
1 JA 12 1 1 24 26 33 33,9 34,5 36,9 42,6 43,6 0 2 0,4 1,4 0,4 2,4 0 1 0,6 3,1 0 2 0,3 1,05 0,2 1,2 0 0,25 
2 JL 13 1 1 26 26,5 34 34,9 40,5 40,9 45,5 46,5 1 1 1,4 1,4 0,4 0,4 1 1 1,6 1,9 1 1 1,05 1,05 0,2 0,2 0,25 0,25 
3 MT 14 0 1 26 28 33 35,1 40 44,6 47 52 2 2 0,4 2,6 1,4 4,6 3 5 2,2 7 2 2 0,3 1,95 0,7 2,3 0,75 1,25 
4 HV 16 1 1 26 26 32 32,1 40 40,4 45 46 0,5 0,5 0,1 0,6 0,4 0,4 1 1 0,8 1,3 0,5 0,5 0,075 0,45 0,2 0,2 0,25 0,25 
5 DO 11 0 1 29 30 35 38,1 38 44,6 43,5 49 0,5 1,5 0,4 3,6 2,9 6,6 1 5,5 2,1 8,5 0,5 1,5 0,3 2,7 1,45 3,3 0,25 1,375 
6 KB 15 0 1 27 27 35 36,6 45,5 46,4 52 52 0 0 0,6 1,6 0,6 0,9 0 0 0,1 1,3 0 0 0,45 1,2 0,3 0,45 0 0 
7 CC 14 1 1 27 29 34 36,4 38,5 40,9 50 51,5 2 2 2,4 2,4 2,4 2,4 1,5 1,5 2,2 4,2 2 2 1,8 1,8 1,2 1,2 0,37 0,37 
8 AS 13 0 1 27 29 31 35,1 35,5 41,1 42 45 1,5 2 1,9 4,1 2,9 5,6 2 3 2,2 7,1 1,5 2 1,42 3,07 1,45 2,8 0,5 0,75 
9 MY 14 0 1 27 27,5 34 35,4 38,4 40 45 46,6 0,5 1 1,4 1,4 0,9 1,6 0,9 1,6 0,6 3 0,5 1 1,05 1,05 0,45 0,8 0,45 0,8 
10 PA 16 1 1 26 27 35 35,9 41 42,4 47 48 0,5 1 0,4 0,9 0,4 1,4 0,5 1 1,1 2,2 0,5 1 0,3 0,675 0,2 0,7 0,12 0,25 
11 JG 12 0 1 25 25 35 35,6 39 40,9 44,5 46 0 0 0,1 0,6 1 1,9 1,5 1,5 0,3 2 0 0 0,075 0,45 0,5 0,95 0,37 0,37 
12 FO 13 0 1 30 30 38 38,1 41 41,4 50 51 0 0 0,6 0,6 0,4 0,4 1 1 0,5 1 0 0 0,45 0,45 0,2 0,2 0,25 0,25 
13 KG 13 0 1 30 29 33 34,1 33 34,4 45 45,5 0 0 0,6 1,6 1,4 1,4 0,5 0,5 0,3 1,8 0 0 0,45 1,2 0,7 0,7 0,25 0,25 
14 JJ 18 1 1 27 28 33 34,4 39 40,4 44,5 46 1 1 0,4 1,4 1,4 1,4 1 1,5 1,2 2,7 1 1 0,3 1,05 0,7 0,7 0,25 0,37 
15 AP 11 1 1 28 28 35 35,6 38 39,9 47 48 1 0 0,1 0,6 1,4 1,9 0 1 1,8 1,5 1 0 0,07 0,4 0,7 0,95 0 0,25 
16 CC 12 1 1 28 28 33 33 36 37,4 44 46 1 0 0 0 1,4 1,4 1 2 0,7 1,5 1 0 0 0 0,7 0,7 0,25 0,5 
17 DM 12 0 1 28 29 36 36,6 40 41,6 48 50 1 1 0,1 0,6 1,4 1,6 3 2 1,3 2,5 1 1 0,075 0,45 0,7 0,8 0,5 0,5 
18 PG 14 0 1 26 27,5 35 36,1 35,5 37,6 48,5 49 1 1,5 0,1 1,1 1,4 2,1 0 0,5 1,8 2,7 1 1,5 0,07 0,82 0,7 1,05 0 0,5 
19 YA 14 0 1 27 29 35 37,4 38 43,4 47,5 50 2 2 1,4 2,4 4,4 5,4 2 2,5 3,1 6 2 2 1,05 1,8 2,2 2,7 0,5 0,625 
20 PG 15 1 1 26 26 33 36,1 46 49,9 46 49 0,5 0,5 1,9 3,6 3,4 3,9 3 3 1,9 5.25 0,5 0,5 1,42 2,7 1,7 1,95 0,75 0,75 
21 DE 17 0 0 26 26,5 31 33,4 38,4 39 45,5 46 0,5 0,5 1,9 1,9 0,4 0,6 0,5 0,5 3,1 2,5 0,5 0,5 1,4 1,4 0,2 0,3 0,1 0,1 
22 PM 13 1 0 28 29 36 36,9 41 42,4 48 48,5 1 1 0,6 0,9 0,9 1,4 0 0,5 1,9 1,4 1 1 0,3 0,675 0,45 0,7 0 0,125 
23 KV 11 0 0 27 27 33 34,4 47 47,9 49 49 0 0 0,6 1,4 0,4 0,9 0 0 1,7 1,1 0 0 0,45 1,05 0,2 0,45 0 0 
24 SS 16 0 0 27 28,5 34 33,9 36 39,3 45 46 1 1,5 0,4 0,4 2,9 3,3 1 1 3,1 2 1 1,5 0,3 0,3 1,45 1,65 0,25 0,25 
25 SL 14 1 0 28 30 35 38,9 42,5 43,9 49 49 1,5 2,5 2,4 3,9 1,4 1,4 0 0 3,7 3,3 1,5 2,5 1,8 2,9 0,7 0,7 0 0 
26 NS 17 0 0 28 29 33 33,9 39,5 40,4 44 45 1 1 1,4 1,4 0,4 0,9 1 1 2 1,4 1 1 1,05 1,05 0,2 0,45 0,25 0,25 
27 NC 15 0 0 28 30 33 34 39 40,9 45 46 2 2 0,4 0,6 1,4 1,9 1 1 2,8 2,4 2 2 0,3 0,45 0,7 0,95 0,25 0,5 
28 DR 11 0 0 28 29,5 38 39,5 41,5 43,9 51 52 1 1,5 0,9 1,4 1,4 2,4 1 1 3,5 2,9 1 1,5 0,67 1,05 0,7 1,2 0,25 0,25 
29 PA 18 1 0 28 28,5 34 35 42 42,9 49 49,5 0 1 0,1 0,9 0,1 0,9 0,5 0,5 1,6 0,6 0 1 0,07 0,67 0,05 0,45 0,12 0,12 
30 BE 12 0 0 28 28 35 35,9 41 42,4 45 47,5 0 0 0,9 1,4 1,4 1,4 2 2,5 2,7 1,8 0 0 0,67 1,05 0,7 0,7 0,5 0,625 
31 LC 12 0 0 27 27,5 36 36,4 39 40,4 46 47,5 0,5 0,5 0,4 0,4 1,4 1,4 1,5 1,5 2,4 1,5 0,5 0,5 0,3 0,3 0,7 0,7 0,37 0,37 
32 TA 13 0 0 30 32 36 36 38,5 39,9 46 47 2 2 0 0 0,4 1,4 0,5 1 2 1 2 2 0 0 0,2 0,7 0,125 0,25 
33 DC 16 0 0 28 27,5 35 35,6 38 38,1 43,5 44,5 0,5 0 1,1 1,1 1,4 0,1 2 1 0,9 0,1 0,5 0 0,8 0,8 0,7 0,05 0,5 0,25 
34 SC 15 0 0 24 25 32 33,9 37,5 38,9 46 46,5 1 1 0,4 1,9 0,4 1,4 0,5 0,5 1,2 0,9 1 1 0,4 1,05 0,2 1,7 0,12 0,12 
35 PG 16 0 0 27 28 36 36 38,5 39,1 45 46 0 1 0,1 0,1 0,6 0,6 1 1 1,6 1,5 0 1 0,075 0,075 0,3 0,3 0,125 0,25 
36 XP 15 0 0 27 28 37 37,9 39 41,4 45 46 0,5 1 0,4 0,9 1,4 2,4 1 1 2,7 1,8 0,5 1 0,3 0,675 0,7 1,2 0,25 0,25 
37 CC 14 0 0 29 29 38 38,9 42,5 43,9 49,5 50 0 0,5 0,9 1,4 0,4 1,4 0 0,5 1,9 1,8 0 0.5 0,67 1,05 0,2 0,7 0 0.125 
38 BI 13 0 0 26 27 34 35,6 39,5 41,1 47 49 1 1 0,6 1,6 0,6 1,6 2 2 3,1 1,5 1 1 0,45 1,2 0,3 0,8 0,5 0,5 
39 CS 17 1 0 27 27 33 34 39 39,9 45,5 46 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 0,9 0 0,5 1,3 0,9 0,5 0,5 0,45 0,45 0,3 0,2 0 0,125 
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ANEXO 3: Diccionario de la base de datos para el análisis estadístico. 
 
ID Número de ficha que se encuentra en el extremo superior derecho 
  NOM Iniciales primer nombre y primer apellido 
    ED Edad expresada en años 
     
SEX 0= Sexo femenino 
1= Sexo 
masculino 
    
GRU 0= Convencional MBT 
1= Autoligado 
Damon 
    DTCi Diámetro transversal intercanino (mm) inicial 
    DTCf Diámetro transversal intercanino (mm) final 
    DTPi Diámetro transversal inter primer premolar (mm) inicial 
   DTPf Diámetro transversal inter primer premolar (mm) final 
   DT2i Diámetro transversal inter segundo premolar (mm) inicial 
   DT2f Diámetro transversal inter segundo premolar (mm) final 
   DTMi Diámetro transversal intermolar (mm) inicial 
    DTMf Diámetro transversal intermolar (mm)final 
    PETC Expansión transversal intercanina (mm) programada 
   RETC Expansión transversal intercanina (mm) real 
    PETP Expansión transversal inter primer premolar (mm) programada 
   RETP Expansión transversal inter primer premolar (mm) real 
   PET2 Expansión transversal inter segundo premolar (mm) programada 
  RET2 Expansión transversal inter segundo premolar (mm) real 
   PETM Expansión transversal intermolar (mm) programada 
   RETM Expansión transversal intermolar (mm) real 
    PPI protrusion incisiva programada 
     RPI protrusion incisiva real 
      PILAC Incremento de la longitud de la arcada a nivel de caninos (mm) programada 
  RILAC Incremento de la longitud de la arcada a nivel de caninos (mm) real 
  PILAP Incremento de la longitud de la arcada a nivel de primeros premolares (mm) programada 
 RILAP Incremento de la longitud de la arcada a nivel de primeros premolares (mm) real 
 PILA2 Incremento de la longitud de la arcada a nivel de segundos premolares (mm) programada 
RILA2 Incremento de la longitud de la arcada a nivel de segundos premolares (mm) real 
 PILAM Incremento de la longitud de la arcada a nivel de primeros molares(mm) programada 
 RILAM Incremento de la longitud de la arcada a nivel de primeros molares(mm) real 
 CDC Cambio dimensional en caninos DTCf - DTCi 
    CDP Cambio dimensional enpirmeros premolares DTPf-DTPi 
   CD2 Cambio dimensional ensegundos premolares DT2f-DT2i 
   CDM Cambio dimensional en molares DTMf-DTMi 
    CETC Cambio en la expansión transversal en caninos PETC-RETC 
   CETP Cambio en la expansión transversal en primeros premolares PETP-RETP 
  CET2 Cambio en la expansión transversal en segundos premolares PET2-RET2 
  CETM Cambio en la expansión transversal en molares PETM-RETM 
   CPI Cambio en la  protrusión  incisiva RPI-PPI 
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CILAC Cambio en el incremento de la longitud de la arcada a nivel de caninos RILAC-PILAC 
 CILAP Cambio en el incremento de la longitud de la arcada anivel de primeros premolares RILAP-PILAP 
CILA2 Cambio en el incremento de la longitud de la arcada a nivel de segundos premolares RILA2-PILA2 
CILAM Cambio en el incremento de la longitud de la arcada a nivel de molares RILAM-PILAM 
  
 
 
 
 
